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Malgré son importance, l’intégration de la santé buccodentaire dans les soins primaires reste une 
pratique émergente dans le domaine des services de santé. L’objectif général de ce projet de 
doctorat a été de comprendre les concepts rattachés à l’intégration des services buccodentaires et 
des soins primaires, l’usage de ces concepts dans le contexte québécois et d’identifier les barrières 
et les facteurs facilitateurs de cette intégration dans les organisations publiques du Québec. 
 
Nous avons réalisé une étude synthétique de cas conduite avec une approche de recherche 
qualitative, interpretive description, à deux volets, une étude de portée (Levac et al. 2010) et une 
étude de cas. L’étude de cas a inclus un scan environnemental et une étude holistique de cas 
multiples, guidés par le cadre conceptuel de Valentijn et al. (2013). Pour le scan environnemental, 
des données ont été collectées des sites web des organisations, des documents opérationnels et des 
notes d’observation lors des visites d’établissements. Pour l’étude de cas, soixante-quatorze 
entrevues semi-dirigées et cinq groupes de discussion ont été organisés avec des équipes de soins 
primaires dans deux organisations de santé, en milieu rural et urbain. La collecte et l’analyse 
thématique de données ont été conduites simultanément. L’analyse a été réalisée manuellement et 
avec le logiciel Atlas-ti. 
 
La majorité des politiques relatives à l'intégration de la santé buccodentaire dans les soins 
primaires est issue de l’approche de facteurs de risque communs. En général, les programmes de 
soins buccodentaires intégrés reposent sur des partenariats avec des organismes gouvernementaux 
et des institutions académiques. Ces programmes adoptent diverses stratégies : la création de 
réseaux interdisciplinaires, la formation des intervenants non dentaires de soins primaires, le 
champion en santé buccodentaire et l’utilisation des nouvelles technologies. Jusqu'à présent, la 
majorité des études portant sur ces programmes sont de nature descriptive et peu d’études 
présentent des résultats à long terme. Le manque de leadership politique et de politiques de santé, 
les défis de mise en œuvre, la formation unidisciplinaire des intervenants, le manque de continuité 
des soins, ainsi que les besoins de soins buccodentaires des patients constituent les barrières devant 
l’intégration. Par contre les politiques de soutien et l'allocation des ressources, la formation 
interdisciplinaire, les pratiques de collaboration, la présence de leaders stratégiques locaux et la 
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proximité géographique des organisations de santé avec les bureaux dentaires pourraient la 
faciliter. 
 
Les aspects normatifs, les trajectoires de soins et les initiatives d’intégration façonnent la prestation 
des services buccodentaires primaires dans les cas étudiés. Le programme de santé dentaire 
publique coexiste avec différentes stratégies d’intégration, en majorité des mécanismes informels 
de liaison et de coordination. Nos résultats s’accordent avec les différents domaines du cadre 
conceptuel utilisé et comprennent le moteur et l’importance de l'intégration; le rôle des 
professionnels dans les soins intégrés; et les facteurs qui favorisent ou entravent cette intégration. 
Notre analyse démontre que la plupart des obstacles étaient liés aux domaines organisationnel et 
systémique de l’intégration, et que peu de ressources institutionnelles stratégiques sont attribuées 
à la santé buccodentaire.  
 
Au Québec, la majorité des soins buccodentaires primaires sont fournis dans les secteurs de la 
santé publique et la pérennité des initiatives d'intégration dans d'autres secteurs de soins primaires 
reste à démontrer. Une meilleure gestion des ressources, la collaboration interprofessionnelle et le 
partenariat avec les institutions académiques pourraient contribuer à cette intégration. Des 
recherches rigoureuses, fondées sur les données probantes sont nécessaires pour l’évaluation des 
résultats de l’intégration des diverses stratégies sur l’amélioration de la santé buccodentaire, la 
performance et les coûts engagés par les programmes de santé buccodentaire. 
 










Despite its importance, integrating oral health into primary care remains an emerging practice in 
the health care services. The general objective of this PhD project was to understand the concept 
of integration of oral health care with primary care, to contextualize it in Quebec public health 
organizations, and to identify its barriers and facilitators. 
 
To this end, we conducted a synthetic case study, using a qualitative research approach with an 
interpretive description methodology. The study comprises two parts: i) a scoping study (Levac et 
al. 2010) and ii) a holistic multiple case study, guided by the conceptual framework of Valentijn 
et al. (2013) and including an environmental scan. The data were collected through the 
organizations' websites, operational documents, and observation notes taken during site visits, as 
well as via seventy-four semi-structured interviews and five focus groups with primary health care 
teams working in a rural and an urban health care organization. Data collection and thematic 
analysis were conducted simultaneously. The analysis was conducted manually and with Atlas-ti 
software. 
 
Our results showed that the majority of policies related to the integration of oral health into primary 
care are derived from the common risk factor approach. In general, integrated oral health care 
programs rely on partnerships with government agencies and academic institutions. These 
programs adopt a variety of strategies: interdisciplinary networking, training of non-dental primary 
care providers, championing oral health, and the use of new technologies. So far, most studies of 
these programs have been descriptive in nature and few studies show long-term results. Lack of 
political leadership and health policies; implementation challenges; limited stakeholder training; 
lack of continuity of care; and the oral care needs of patients are the barriers to integration. On the 
other hand, support policies and resource allocation, interdisciplinary training, collaborative 
practices, the presence of local strategic leaders, and co-location could facilitate this integration. 
 
Normative aspects, care trajectories, and integration initiatives shaped the delivery of primary oral 
care services in the two cases. The public dental health program coexisted with different 
integration strategies, mostly informal liaison and coordination mechanisms. The themes identified 
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in the study aligned with the domains of the research project’s conceptual framework and included: 
the driver and the importance of integration; the role of professionals in integrated care; and the 
factors that promote or hinder this integration. Our analysis showed that most of the barriers were 
related to the organizational and systemic domains of integration, and few strategic institutional 
resources were allocated to oral health. 
 
In Quebec, the integration of oral health into primary care is carried by the dental public health 
sector, and the sustainability of integration initiatives in other primary care sectors remains unclear. 
Better resource management, interprofessional collaboration, and partnership with academic 
institutions could contribute to this integration. Rigorous, evidence-based research is needed to 
evaluate the results of integrating the various strategies for improving oral health, performance, 
and costs incurred by oral health programs. 
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Public health is about the way we live 
Dickens BM 
 
On demande souvent aux candidats au doctorat le raisonnement derrière le choix du sujet de 
recherche. Comme dans la plupart des cas, une motivation de nature personnelle et une 
professionnelle ont dicté mon choix. La motivation personnelle enclot toujours un aspect inachevé 
de mon projet de vie et ne sera pas détaillée ici. Quant à la motivation professionnelle, elle est 
issue de ma formation. Mon passé comprend des études de second cycle en médecine dentaire et 
deux années de troisième cycle en médecine sociale et préventive à la Faculté de médecine de Iasi, 
Roumanie, auxquelles s’ajoutent des études de premier cycle en soins infirmiers et de deuxième 
cycle en administration des services de santé à l’Université de Montréal. Ce bagage, bâti 
parallèlement avec des expériences de travail dans les systèmes de santé de trois pays de niveaux 
socioéconomiques différents, façonne mes pensées et ma perception du système de santé 
québécois.  
 
Il n’est donc pas surprenant que, dès mes premiers jours de travail, mon regard se soit dirigé vers 
l’exercice de la profession dentaire au Québec. Des enjeux multiples de financement, 
administration, enseignement, prestation de services et transfert de connaissances en santé 
buccodentaire offrent de nombreux sujets potentiels de recherche. J’ai choisi d’allouer ces années 
d’études à un sujet de premier niveau, un travail de défrichage en quelque sorte, mais qui 
décloisonne et ouvre un pont entre la profession dentaire et les autres professions de la santé. 
J’espère que ce travail trouvera écho dans l’esprit d’autres étudiants et qu’ils seront en mesure de 
le porter en avant, un pas à la fois. 
 
Cette thèse se structure autour de cinq articles sur l’intégration des services buccodentaires aux 
soins primaires. Trois autres articles avec comité de lecture, non insérés dans cette thèse, ont été 
publiés pendant mon parcours académique dans le but de vulgariser des aspects du sujet de la thèse 




Le premier se retrouve sous la référence:  
• Teodorescu H. Les soins buccodentaires de première ligne: entre nécessité et illusion. Dire. 
2015; vol. 24 (1). 
Il est le premier article publié par un étudiant de l’École de santé publique de l’Université de 
Montréal dans la revue Dire, qui publie des articles de vulgarisation scientifique rédigés en français 




Les deux autres articles ont été publiés dans la revue Santé Publique dans la rubrique Pratiques et 
organisation de soins, et ils se retrouvent sous les références : 
• Harnagea H. La santé buccodentaire: quel rôle pour l’infirmière au Québec? Santé 
Publique. 2016; vol. 28(6), 801-805. doi:10.3917/spub.166.0801. Disponible sur 
https://www.cairn.info/revue-sante-publique-2016-6-page-801.htm 
• Harnagea H. Collaboration interprofessionnelle pour la santé buccodentaire des personnes 
âgées – esquisse de mise en œuvre. Santé Publique. 2018; vol. 30(3), 383-388. 


















































« Sur papier, on a déjà une structure qui intègre, c’est le CMDP (conseil des médecins, 
dentistes et pharmaciens), le nom est là, les dentistes ne le sont pas, dans les 30 ans que je suis 
ici, cette semaine c’est le premier moment, ce mois-ci, où je donne des privilèges à un dentiste 
dans notre centre. Et c’est pour faire des cas les plus démunis; là, on ne parle pas de la 
première ligne, on parle des gens en perte d’autonomie et je pense que c’est comme la 
deuxième ligne dentaire quand on est obligé de faire anesthésie générale pour donner des soins 
dentaires; même si les soins eux-mêmes sont des soins qu’on pourrait peut-être donner… faire 
dans la première ligne, la condition du patient le met dans un autre niveau » 
 
(Extrait d’entrevue, P2) 
 
En guise d’ouverture de la thèse, cette citation cache entre ses lignes l'idée directrice, l'étendue 
et les limites de ce travail. Dans un souci de clarté des propos présentés au lecteur, nous croyons 
utile de présenter quelques informations sur la signification de certains de nos choix et sur 
l’organisation de la thèse. 
 
Précisions sur le choix du sujet de recherche 
 
Qualifié à priori de beveridgien et doté actuellement de deux paliers de gouvernance, le système 
de santé québécois est majoritairement public. Il se distingue par le rôle du gouvernement 
fédéral au niveau normatif et financier, la régionalisation du réseau et le pouvoir décisionnel de 
l’État dans la composition du « panier de services » offerts à la population. La part de services 
buccodentaires dans cette offre publique de services demeure très limitée, les services 
buccodentaires étant dispensés en grande majorité dans le secteur privé. 
 
Dans le système de santé, la hiérarchisation des points de services renvoie à la classification 
classique de soins primaires, secondaires, tertiaires qui correspondent aux soins généraux, 
spécialisés et ultraspécialisés ou encore, selon un usage commun dans le système public de santé 
québécois, aux soins de première, deuxième et troisième ligne1. Nous avons gardé l’appellation 
de « services de première ligne » pour le travail de terrain (guides d’entrevues et formulaires 
                                                 





d’information et de consentement), en concordance avec l’usage communément reconnu par la 
majorité des participants à notre étude. 
 
Le propos de cette thèse se centre sur les services buccodentaires dispensés ou pouvant être 
dispensés, dans les soins primaires du secteur public. Nous utilisons, de façon interchangeable, 
les appellations de « services buccodentaires primaires » / « soins buccodentaires primaires » 
pour désigner ces services. Ce choix est motivé par la volonté de rendre compte en priorité des 
avenues d’organisation de services buccodentaires dans le secteur d’activité prédominant du 
système de santé du Québec. Toutefois, cela ne doit pas dissimuler l’importance d’orienter de 
futures recherches vers le secteur privé. Notre choix revêt un caractère jugé prioritaire en raison 
de sa pertinence au regard des transitions démographiques et de l’évolution du rôle de l’État, 
dont les actions au fil du temps se déclinent dans une multitude de réformes de la santé, non 
inclusive pour la santé buccodentaire. Nous tentons ainsi d’ouvrir la voie vers un meilleur 
arrimage – ne serait-ce que pour questionner sa faisabilité – de la dualité des dimensions 
publique et privée dans la prestation des services buccodentaires généraux.  
 
Aspect novateur du sujet de recherche 
 
Cette thèse aborde un sujet très peu étudié dans la recherche organisationnelle et la recherche 
clinique. En raison des pratiques largement cloisonnées dans les systèmes de soins médicaux et 
dentaires, les professionnels de la santé se heurtent à des obstacles considérables dans la prise 
en charge globale des besoins de santé. Notre recherche met en lumière ces obstacles et explore 
les conditions gagnantes pour l’adoption des réseaux formels de soins intégrés afin d’améliorer 
des résultats de santé. Les contributions importantes de la thèse sont de nature substantive, 
théorique et empirique. La thèse apporte de nouvelles données en présentant une première 
synthèse de connaissances sur le sujet, guidée par un cadre conceptuel général qui regroupe le 
concept de soins intégrés et celui de soins primaires. De ce fait, la thèse apporte aussi une 
contribution théorique relative à la clarification des définitions des différents niveaux et 
domaines de soins intégrés pour les services buccodentaires primaires et permet plusieurs 
perspectives d’analyse des soins buccodentaires intégrés. 
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La contribution empirique de la thèse s’appuie sur l’expérience des professionnels de soins 
primaires dentaires et non-dentaires, et montre les défis associés à l’adoption des stratégies 
d’intégration des services buccodentaires dans le contexte organisationnel des soins primaires. 
Il s’agit d’une première exploration de ces défis au Canada, ouvrant la voie aux recherches 
futures sur les facteurs particuliers d’implantation des stratégies de services buccodentaires 
intégrés.  
 
Organisation de la thèse  
 
La thèse se déploie en cinq parties. La première porte sur la problématique et les objectifs de 
recherche, la deuxième présente l’état des connaissances relatives aux concepts associés aux 
services buccodentaires primaires et dirige ensuite le lecteur vers l’objet de la troisième partie : 
le cadre conceptuel et la méthodologie. La quatrième section regroupe les résultats sous la forme 
de cinq articles et la cinquième amène une discussion sur la contribution de la thèse au 
développement des connaissances. Une série de propositions/recommandations pour les 










































1. PROBLÉMATIQUE ET QUESTIONS DE RECHERCHE 
 
Les maladies buccodentaires se retrouvent parmi les maladies les plus répandues dans le 
monde1-3. Dans de nombreux pays, sans égard au niveau de développement, les maladies 
buccodentaires restent largement non traitées et les estimations de coûts de traitement dépassent 
les ressources disponibles1. Le Canada ne fait pas exception4. Même si ces maladies sont 
largement évitables, la persistance de leur prévalence élevée augmente les coûts sociétaux et 
reflète autant des inégalités socioéconomiques qu’un financement insuffisant des services 
appropriés5. Les maladies buccodentaires constituent donc un important fardeau pour le système 
de santé, privent les gens de leur bienêtre et limitent leur capacité à réaliser leur plein potentiel5. 
 
Différentes études ont mis en évidence le fait que la santé buccodentaire est compromise de 
façon accrue pour certains groupes vulnérables de la population, dont les populations en 
situation de pauvreté, les aînés, les nouveaux immigrants, les autochtones et les résidents des 
régions rurales et éloignées6-12. Par ailleurs, la population vieillit, est plus diversifiée, et de 
nombreuses personnes ne possèdent pas les compétences nécessaires pour autogérer leurs 
besoins et naviguer aisément à travers les deux volets du système de soins de santé, public et 
privé13,14. La quantité et la complexité croissantes des connaissances scientifiques pour la 
promotion de la santé, la prévention et le traitement des maladies, ainsi que l’évolution des 
déterminants sociaux connus pour affecter la santé, augmentent les défis auxquels de 
nombreuses personnes sont confrontées et contribuent aux inégalités en matière de santé15,16. En 
outre, la méconnaissance du rôle que la santé buccodentaire joue dans la santé et le bienêtre de 
l’individu, de son impact sur la qualité de vie, ainsi que la couverture publique réduite des 
services buccodentaires, ajoutent des difficultés supplémentaires à l’adoption de stratégies 
visant la prestation des soins buccodentaires adéquats17,18.  
 
Dans la plupart des établissements publics de santé, les dentistes sont absents des équipes 
interprofessionnelles et la santé buccodentaire n’est pas évaluée par les intervenants de soins 
primaires, malgré les recommandations déontologiques des différents codes professionnels19,20. 
Pourtant, et surtout pour les populations vulnérables, les prestataires de soins de soins primaires 
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représentent la première, sinon la seule porte d’accès aux services buccodentaires. La santé 
buccodentaire et les professions dentaires apparaissent isolées dans l’évolution des politiques 
de santé et la santé buccodentaire est rarement considérée comme une priorité21. En 1964, 
lorsque la Commission royale d'enquête sur les services de santé établissait la base du système 
de santé public canadien, les politiciens décidaient que, malgré leur importance, les services 
buccodentaires ne seraient pas inclus dans le système projeté, majoritairement à cause de la 
pénurie des dentistes22. Depuis ce temps, une panoplie d'initiatives et des programmes ciblés est 
apparue dans les provinces, dépendante cependant, des fluctuations politiques. Les modèles de 
prestation de soins buccodentaires proposés par ces programmes, ainsi que les politiques de 
prévention des organismes internationaux tels que l’Organisation mondiale de la santé (OMS) 
ou la Fédération dentaire internationale (FDI) n’ont pas réussi à réduire le fardeau mondial des 
maladies buccodentaires23,24. Les services buccodentaires demeurent peu abordables25,26 et par 
conséquent, une approche différente s’avère nécessaire pour relever ce défi. 
 
Les assises d’un système de soins buccodentaires optimal s’appuient sur : l’intégration des soins 
buccodentaires aux soins de santé généraux; la priorisation de la promotion de la santé et la 
prévention des maladies; la surveillance et la réponse aux besoins de la population à travers des 
actions basées sur des données probantes, efficaces et rentables, mais aussi équitables et 
universelles27.  
 
Les modèles de soins intégrés s'articulent autour des besoins des patients et exigent une 
meilleure collaboration entre les professionnels de la santé28. De façon générale, ces modèles se 
caractérisent par l’engagement des patients et le soutien à l’auto-gestion de l’état de santé, le 
développement d’une culture de collaboration interprofessionnelle, la mise en place de 
protocoles de soins basés sur les données probantes, l’alignement des incitatifs financiers avec 
les résultats de santé, une saine gestion des ressources, un système d’évaluation de la 
performance et un investissement dans les technologies de l’information29,30. Ils requièrent donc 
des actions multiniveau pour assurer leur pérennité. L’implication de plusieurs professionnels 
va au-delà de l’organisation de leurs services et nécessite, par exemple, un alignement des 




Par contre, l'intégration des soins buccodentaires demeure confrontée à de nombreux défis et les 
professions dentaires sont souvent exclues de la prise de décision dans la prestation de soins 
axés sur les patients31. La notion de soins intégrés est donc peu explorée dans le domaine 
dentaire. 
 
De plus en plus, des organisations professionnelles, gouvernementales et philanthropiques 
réclament l'intégration de la médecine et de la dentisterie en tant que stratégie importante pour 
garantir l'accès à des soins de qualité et à de meilleurs résultats pour tous31-33. Certaines 
organisations de santé ont pris l’initiative de développer des modèles innovateurs basés sur le 
principe des services intégrés pour réduire le fardeau des disparités en santé buccodentaire34,35. 
Cependant, ces modèles reconnus en tant que l’Approche de santé buccodentaire primaire 
(Primary Oral Health Care Approach - POHCA), sont encore rares. Au Canada, la 
préoccupation pour l’intégration des services buccodentaires aux soins primaires est récente et 
au Québec, à notre connaissance, aucune étude ne s’est encore penchée sur ce sujet. Donc, le 
but de ce projet de recherche est de contribuer à la conception future des modèles d’intervention 
favorisant l’accès aux services buccodentaires. 
 
Afin de combler ce manque de connaissances, en se basant sur une approche synthétique et en 
utilisant une méthodologie qualitative, cette thèse vise à contribuer à la conception future des 
modèles d’intervention favorisant l’accès aux services buccodentaires.  
 
1.1. Questions et objectifs de recherche 
 
L’objectif général de ce projet de doctorat est de comprendre les concepts rattachés à 
l’intégration des services buccodentaires dans les soins primaires, l’usage de ces concepts dans 
le contexte québécois et d’identifier les barrières et les facteurs facilitateurs de cette intégration 
dans les organisations publiques du Québec. 
La principale question de recherche est : Comment intégrer les services buccodentaires et les 
services publics de soins primaires? 
 
Les objectifs spécifiques de la thèse sont: 
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1. Cartographier les concepts clés et mettre à jour les connaissances sur l’intégration des services 
buccodentaires aux soins primaires (articles 1, 2 et 3).  
2. Décrire la manière dont les intervenants de soins primaires d’un établissement de santé urbain 
et d’un établissement de santé rural perçoivent l’intégration des services buccodentaires dans 
leur pratique (article 4). 
3. Réaliser un scan environnemental des services buccodentaires primaires dans les 
établissements participant à l’étude (article 5). 
4. Identifier et analyser les barrières et les facteurs facilitateurs de l’intégration dans les 
établissements participants, afin d’en tirer des recommandations pour les décideurs (article 2 et 
4). 
 
1.2. Pertinence de la question de recherche 
 
La pertinence de la question de recherche repose sur la quête de réponses à une problématique 
d’actualité, reflétée dans sa synchronicité avec des mouvements internationaux récents, pour la 
promotion des modèles de soins primaires intégrés. Par exemple, en Europe, l’Oral health 
platform, initiative conjointe de l'Association pour l'enseignement dentaire, du Conseil des 
dentistes européens, de l'Association européenne de santé publique dentaire, et de la Fondation 
pour la santé buccodentaire de la région paneuropéenne de l'Association internationale de 
recherche dentaire (IADR), a comme objectif pour l’année 2020, d'améliorer la collecte de 
données sur l’état de santé buccodentaire et de promouvoir l’intégration de la santé 
buccodentaire dans la santé générale36. Dans la même optique, les États-Unis ont mis sur pied 
en 2016, le Centre de soins buccodentaires primaires intégrés, dont la mission est de constituer 
une base de données factuelles pour contribuer à l'amélioration de la pratique des soins primaires 
et des résultats de santé pour les patients37.  
 
Sur le plan de l’avancement des connaissances, l’examen de l’état de situation proposé par notre 
recherche apporte un point de départ pour de nouveaux projets de recherche interdisciplinaire 
visant à optimiser l'offre de services pour la population vulnérable dans une perspective de 
justice et d’équité, en concordance avec les valeurs exprimées par la population canadienne. De 
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2. ÉTAT DES CONNAISSANCES  
 
L’intégration des services buccodentaires aux soins primaires suppose à repenser les modèles 
de prestation de services auxquels sont associés certains enjeux spécifiques. Non seulement y 
a-t-il plusieurs acteurs impliqués avec une vision différente de la finalité de cette stratégie, mais 
les aspects législatifs, professionnels, économiques et socioculturels qui entourent la profession 
dentaire confrontent la transition démographique et remettent en question les choix collectifs en 
matière de santé dans notre société. 
 
Cette section a pour objectif d’éclairer ces enjeux. Nous procéderons en cinq étapes. D’abord, 
nous définirons la santé buccodentaire et décrirons le fardeau des maladies buccodentaires les 
plus fréquentes. Ensuite, nous exposerons les différentes catégories des déterminants de la santé 
buccodentaire, tout en mettant en relief le rôle des déterminants sociaux. À cette étape, nous 
exposerons le portrait des disparités sociales en matière de santé buccodentaire. Nous décrirons, 
dans un troisième temps, les dimensions d’accès aux services buccodentaires, suivies par le 
portrait de l’organisation des services buccodentaires au Canada. Enfin, nous introduisons les 
fondements des notions reliées aux services intégrés et aux soins primaires et présenterons des 
caractéristiques de modèles de soins buccodentaires intégrés. 
 
2.1. La santé buccodentaire et le fardeau des maladies buccodentaires 
 
Selon l’Association dentaire américaine, la santé buccodentaire est définie par l’état optimal du 
système cranio-facial, indispensable au bienêtre physique, mental et social des individus1. 
Récemment, la FDI a introduit une définition plus large selon laquelle la santé buccodentaire 
englobe des composantes physiologiques et psychosociales, des déterminants de la santé et des 
facteurs qui déterminent ou affectent la perception de la santé buccodentaire de l’individu2.  
 
Une mauvaise santé buccodentaire entraine de la douleur, une déficience masticatoire et une 
incapacité fonctionnelle progressive, de l’inconfort psychologique, de l’exclusion sociale, un 
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handicap et une détérioration de la qualité de vie à court et à long terme3. De plus, les recherches 
démontrent que les affections buccodentaires peuvent augmenter le risque de développement de 
différentes maladies, telles que le cancer, l’ostéoporose, le diabète de type II, les infections 
pulmonaires, les naissances prématurées, les maladies cardiovasculaires et les troubles cognitifs, 
par le biais de différents mécanismes pathogéniques : le déséquilibre dans l'écosystème 
microbien local; l’infection chronique; l'inflammation et la malnutrition3-5. 
 
L’évolution et le fardeau des maladies buccodentaires font l’objet de plusieurs recherches. 
Kassebaum et al.6 démontrent que depuis 1990, la distribution globale et les variations de 
prévalence des caries dentaires entre les pays sont restées relativement constantes. Selon des 
recherches conduites aux États-Unis, les caries dentaires représentent la maladie chronique la 
plus répandue, affectant 34,1 % de la population mondiale, le groupe des 15-19 ans étant le plus 
atteint7. 
 
Au Canada, 38,7 % des enfants de 12 ans présentent au moins une carie dentaire8. Au Québec, 
selon les résultats de l’Étude clinique sur l’état de santé buccodentaire des élèves québécois du 
primaire réalisée en 2012-2013 (ÉCSBQ 2012-2013), 36 % des élèves de 12 ans sont touchés 
par la carie des dents permanentes9. Les résultats de cette étude montrent aussi que la quasi-
totalité des enfants québécois de 6 et 12 ans sont atteints des caries dentaires réversibles9. 
 
L’analyse des données du module de santé buccodentaire de l’Enquête canadienne sur les 
mesures de la santé 2007-2009 indique que presque tous les aînés entre 60-79 ans ont des caries 
dentaires et un taux d'édentation de 22 %10. Aussi, les personnes à faible revenu et les résidents 
des régions rurales et éloignées affichent des taux plus élevés de caries dentaires10-11. Chez la 
population autochtone au Canada, 99,9 % des adultes ont des dents cariées12. Dans certaines de 
ces communautés, la prévalence de la carie de la petite enfance dépasse 90 %, ce qui amène un 
taux élevé de restaurations et de chirurgies dentaires d’un jour sous anesthésie générale12,13.  
 
Les maladies parodontales arrivent en sixième position dans le monde et touchent environ 11 % 
de la population14. Les données du Centre de prévention et contrôle des maladies des États-Unis 
montrent qu’en 2012, une personne sur deux parmi les personnes âgées de plus de 30 ans, souffre 
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de maladies parodontales et cette prévalence augmente à 70 % pour les personnes de plus de 65 
ans15. 
 
Selon Santé Canada, 21 % des adultes canadiens ont ou ont eu, des atteintes parodontales de 
modérées à sévères10. Les résultats des études les plus récentes disponibles au Québec 
démontrent que 21,4 % des adultes présentent des maladies parodontales sévères16 et que plus 
de 50 % des personnes hébergées en Centres d’hébergement et de soins de longue durée 
(CHSLD) et ayant des dents naturelles souffrent de problèmes parodontaux17. 
 
Le cancer buccal occupe la huitième place parmi les cancers dans le monde18. Au Canada, en 
2017, 4700 personnes ont été diagnostiquées19. Ce nombre dépasse l’incidence des cancers du 
col utérin ou de l'ovaire, et par année, le nombre de décès à la suite des cancers de la bouche est 
supérieur au nombre de décès à la suite d’un mélanome ou d’un cancer du col utérin19. 
 
L’édentation, marqueur final des maladies dentaires, affecte 2 % de la population mondiale et 
plus d’un quart des personnes âgées de 65 ans et plus20. Les données de Santé Canada montrent 
que 6.4 % des adultes sont totalement édentés10. Chez les Premières Nations, l’édentation affecte 
une personne sur trois parmi les personnes âgées de 60 ans et plus21.  
 
La population québécoise a longtemps été désignée comme étant celle qui présentait le plus 
grand nombre de personnes édentées au Canada22. Les Québécois âgés de 65 ans et plus 
totalement édentés représentaient 76 % de la population en 198023 et 58 % en 199324. Cette 
tendance se maintient et en 2005, Millar et Locker ressortent des données de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) conduite en 2003 auprès des Canadiens âgés de 
15 ans et plus25, que les taux les plus élevés d’édentation totale au Canada se situaient toujours 
au Québec26, avec un taux de 14 % comparativement à 9 % au Canada.  
 
En raison de l'évolution démographique, notamment de la croissance démographique et du 
vieillissement, le fardeau cumulatif des affections buccodentaires a considérablement augmenté 
entre 1990 et 201527. Une autre étude démontre qu’au niveau mondial, le nombre de personnes 
souffrant d'affections buccales non traitées a augmenté de 2,5 milliards en 1990 à 3,5 milliards 
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en 2015 et, en termes d'espérance de vie corrigée de l'incapacité, une augmentation de 64 % a 
été observée28. En matière de coûts annuels des maladies buccodentaires, le fardeau mondial 
s'élève à 442 milliards de dollars, le Canada leur consacrant 12,6 milliards de dollars/année8. 
Les études estiment que les coûts des traitements directs des maladies buccodentaires sont de 
298 milliards de dollars/année, soit 4,6 % des dépenses de santé mondiales29. De plus, les coûts 
indirects, principalement en ce qui a trait à des pertes de productivité causées par l'absentéisme 
au travail, s’élèvent à 144 milliards de dollars/année, montant équivalent à celui induit par les 
10 causes les plus fréquentes de décès, réunies29. Au Canada, on estime que 2,26 millions de 
jours d'école et 4,15 millions de jours de travail sont perdus chaque année en raison des maladies 
buccodentaires30,31. Au Québec, les soins buccodentaires coutent environ 3 milliards de 
dollars/année, dont le coût du programme de santé dentaire publique s’élève à 15 millions de 
dollars32. 
 
Ces données montrent que l’état de santé buccodentaire représente un important problème de 
santé. Comprendre les facteurs qui influencent cet état de santé devient alors la première étape, 
essentielle dans toute démarche visant à l’améliorer. 
 
2.2. Déterminants de la santé buccodentaire 
 
Historiquement et encore aujourd’hui, la plupart des stratégies de promotion, maintien et 
amélioration de la santé buccodentaire et prévention des maladies, visent majoritairement à 
modifier les comportements des individus et leurs modes de vie, surtout les habitudes 
alimentaires et d’hygiène buccodentaire33. Pourtant, les comportements individuels ne sont pas 
les seuls facteurs responsables de l’état de santé buccodentaire et n’expliquent pas les écarts de 
santé entre les groupes34. De plus, en tenant compte de la définition holistique de la santé 
buccodentaire, les déterminants de la santé sont similaires aux déterminants de la santé 
buccodentaire2. 
 
Selon l’OMS, les déterminants de la santé représentent l’ensemble des « facteurs individuels, 
sociaux, économiques et environnementaux qui déterminent l’état de santé des individus ou des 
populations » et qui permettent d’expliquer les taux variés de maladie dans les populations35. 
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Au Canada, les préoccupations pour les déterminants de la santé s’intensifient après la 
présentation du rapport Lalonde, en 197436. Ce rapport propose une conception élargie de la 
santé comprenant quatre composantes : la biologie humaine, l’organisation des services de 
santé, l'environnement et le style de vie. Il propose aussi l'éducation à la santé et le marketing 
social comme outils pour persuader les gens d’opter pour des modes de vie sains. L’adoption 
ultérieure de la Charte d’Ottawa37 alimente les recommandations du rapport Lalonde et 
positionne la promotion de la santé au-delà du secteur de la santé, en mentionnant entre autres, 
que l’éducation, l’alimentation, le revenu, un écosystème stable, des ressources durables, la 
justice sociale et l’équité, représentent des éléments essentiels pour la santé et le bienêtre des 
populations. 
 
Selon les données de recherche, 50 % de l’impact sur l’état de santé revient aux facteurs 
socioéconomiques, 20 % au système de soins, 15 % aux facteurs biologiques et génétiques et 
10 % à l’environnement physique38. De plus, les déterminants de la santé apparaissent multi-
niveau, imbriqués et peuvent se renforcer, ce qui en complexifie l’analyse39. Par conséquent, les 
chercheurs ont fait appel à plusieurs théories pour expliquer le rôle des différents déterminants 
dans la distribution des maladies. Dans ce qui suit, nous nous attarderons à décrire brièvement 
ces théories. 
 
2.2.1. Approches théoriques des déterminants de la santé buccodentaire 
 
Trois courants théoriques ont guidé la majorité des recherches sur les déterminants de la santé : 
les théories psychosociales; les théories de l’économie politique de la santé; les théories 
écologiques.  
 
Les théories psychosociales considèrent que les perceptions et l’expérience d’un statut social 
inférieur conduisent à un sentiment d’exclusion, suivi du stress chronique qui affecte l’état de 
santé40. Dans ce sens, les travaux de Casel41 dans les années 70 et plus récemment, les travaux 
de Wilkinson42, documentent les altérations des paramètres neuroendocriniens reliées au stress, 
induites par la position dans la hiérarchie sociale et aussi, par la perception de cette position. 
Sur le plan individuel, vivre dans des contextes sociaux défavorisés force les gens à comparer 
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constamment leur statut, leurs biens et leurs opportunités de vie avec ceux des autres. Cette 
comparaison engendre des sentiments de honte et d'inutilité chez les plus défavorisés, et un 
stress chronique qui mine leur santé43. Au niveau de la société dans son ensemble, les recherches 
de Lynch44, Wilkinson42, Marmot45 et Lobmayer46 démontrent que la hiérarchie sociale et les 
différences de revenus affaiblissent la cohésion sociale et défont des liens sociaux avec un 
impact négatif sur la santé. 
 
Les recherches documentent aussi un mauvais état de santé buccodentaire et une diminution 
dans l’utilisation des services reliés à des exclusions sociales et à des situations de stress 
chronique. C’est le cas, par exemple, des personnes sans abri. Paisi et al.47 ont montré dans une 
étude de portée récente que ces personnes éprouvent des sentiments de gêne et de peur envers 
les dentistes, sentiments qui les empêchent de chercher des soins dentaires au besoin. Ils se 
sentent également discriminés ou stigmatisés par les dentistes ou les réceptionnistes dans les 
bureaux dentaires. En outre, certaines de ces personnes croient que le service reçu est différent 
de celui reçu par la population en général. 
Au Canada, les données d'une étude transversale de 2009-2012 (Vasiloiu et al.48) réalisée auprès 
de 2412 participants âgés de 25 à 64 ans, ont montré une relation positive entre le stress et une 
mauvaise santé buccodentaire : les individus avec un stress perçu plus important signalaient 
également une mauvaise santé buccodentaire. Cette relation semble amplifiée par deux facteurs, 
soit l'assurance dentaire et la position socioéconomique. Ainsi, les personnes sans assurance et 
en situation de pauvreté déclarent un plus haut niveau de stress que celles assurées et qui 
possèdent un revenu plus élevé. Au Québec, Bedos et al.49,50 indiquent que certains groupes 
défavorisés, tels que les patients recevant de l’aide sociale, éprouvent un sentiment de honte à 
se présenter dans une clinique dentaire privée sous le regard des groupes non homogènes de 
patients. 
 
Les adeptes de l’économie politique de la santé insistent sur l’effet de l'inégalité de revenus sur 
l’état de santé, résultat à la fois du manque de ressources des individus et des sous-
investissements systématiques dans une gamme étendue d'infrastructures (40). Les recherches 
de Kaplan et al.51 et Lynch et al.52 aux États-Unis suggèrent que les processus économiques et 
les décisions politiques conditionnent les ressources privées disponibles pour les individus, mais 
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façonnent aussi la nature des infrastructures publiques - éducation, services de santé, transport, 
contrôles environnementaux, disponibilité de la nourriture, qualité du logement, règlementation 
de la santé au travail, etc. Ainsi, l’inégalité des revenus serait une manifestation d'un groupe de 
conditions matérielles qui affectent la santé53.  
 
Duncan et Bonner54 ont utilisé les données de l’Étude canadiennes sur les mesures de la santé 
de 2009 pour tester des associations entre le revenu, la couverture par une assurance dentaire et 
les besoins de traitement dentaire, urgents et non urgents. L’analyse des modèles de régression 
logistique a révélé que les inégalités de revenus influencent l’état de santé buccodentaire et les 
besoins de traitement, même en présence d'une couverture d'assurance dentaire et de bonnes 
habitudes d'hygiène. 
 
La théorie écologique constitue le fondement des cadres conceptuels multi-niveaux qui 
cherchent à intégrer des facteurs sociaux et biologiques avec une perspective historique et 
écologique pour analyser les disparités en santé40. Depuis les années 90, plusieurs chercheurs 
ont proposé des cadres conceptuels multi-niveaux : Dahlgren et Whitehead (1991); Mackenbach 
(1994); Brunner et Marmot (1999); Diderichsen, Evans et Whitehead, (2001); modèle de la 
Commission des déterminants sociaux de la santé (CSDH) de l’OMS (2008), basé sur les 
travaux de Solar et Irwin. Ces cadres tentent de refléter la complexité du concept de la santé et 
se basent sur le principe qu’aucun aspect des maladies ne peut être compris séparément des 
connaissances sur les modes de vie individuels et sociétaux. 
Le modèle de Dahlgren et Whitehead55 distingue cinq classes de déterminants imbriqués allant 
du micro (individu) au macro (environnement général). Cette conception vise notamment à 
décrire l’impact de l’environnement sur la décision des individus à adopter des comportements 
sains. Mackenbach56 introduit le rôle des conditions de naissance et de vie dans la petite enfance 
dans le développement des inégalités de santé. Brunner et Marmot57 proposent des modèles à 
liens simples entre les structures sociales et les résultats de santé via les conditions matérielles, 
psychosociales et comportementales, en considérant aussi les facteurs génétiques et culturels. 
Le modèle de Diderichsen, Evans et Whitehead58, un modèle de production sociale de la 
maladie, explique les mécanismes de l’inégalité en matière de santé reliés aux facteurs sociaux. 
Dans ce modèle, les contextes sociaux créent une stratification sociale, reflet de la structure de 
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la société. Ainsi, les individus seraient « assignés » à différentes positions sociales. Cette 
stratification sociale engendre, à son tour, une exposition différente aux risques pour la santé et 
des degrés différents de vulnérabilité, en termes d’état de santé et de disponibilité des ressources 
matérielles. La stratification sociale détermine également des conséquences différentes de cette 
exposition à risques pour les groupes défavorisés. 
 
Le modèle de Solar et Irvin59 adopté par la CSDH de l’OMS se distingue des autres par l’accent 
mis sur le contexte socioéconomique et politique et sur les déterminants structurels des 
inégalités de santé. Le contexte comprend tous les mécanismes sociaux et politiques qui initient, 
distribuent et maintiennent les hiérarchies sociales (ex. : le marché du travail, les institutions 
politiques, le système éducatif), le bienêtre et les politiques de redistribution35. Les déterminants 
structurels s’interposent entre le contexte et la position socioéconomiques de l’individu. Les 
principaux indicateurs de ces déterminants comprennent le revenu, l’éducation, l’occupation, la 
classe sociale, le sexe, l’origine ethnique35. Ensemble, le contexte, les mécanismes structurels 
et les conséquences socioéconomiques issues de la position sociale des individus sont des 
déterminants structurels, communément appelés les déterminants sociaux des inégalités de 
santé. Ils influencent la santé à travers une catégorie des déterminants appelés intermédiaires : 
les circonstances matérielles, les conditions psychosociales, les facteurs comportementaux et/ou 
biologiques et le système de santé35. Sous l’influence des déterminants structurels, les 
déterminants intermédiaires configurent des degrés variés d’exposition aux différents risques 
pour la santé35. Selon ce cadre, les mécanismes structurels qui façonnent les hiérarchies sociales, 
mesurées par les indicateurs clés, forment la racine causale des disparités en matière de santé. 
 
En 2012, le Ministère de Sante et des Services sociaux (MSSS) a adopté un cadre conceptuel de 
la santé et ses déterminants (figure 1), initiative du comité de pilotage du Projet d’implantation 
du cadre d’orientation en surveillance, avec la participation des représentants des tables de 
concertation nationale en santé publique, de l’Institut national de santé publique (INSPQ) et de 
la Direction générale de la santé publique. Structuré sur cinq champs: le contexte global, les 
systèmes, les milieux de vie, les caractéristiques individuelles et l’état de santé de la population, 
il se veut « un cadre conceptuel global et inclusif de la santé et de ses déterminants » qui met 
les balises d’une « vision globale et consensuelle » pour tous les acteurs de la santé60. Les 
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influences d’un champ à l’autre sont bidirectionnelles et les relations entre les déterminants 




Fig. 1. Cadre conceptuel de la santé et ses déterminants (MSSS, 2012) 
 
Malgré la reconnaissance du fait que de nombreux secteurs contribuent à la santé, ce n’est que 
dans les années 2000 que les recherches commencent à s’orienter davantage vers l’analyse du 
rôle des déterminants socioéconomiques en santé buccodentaire61.  
 
2.2.2. Déterminants sociaux et disparités de santé buccodentaire 
 
Au niveau mondial, des disparités importantes en matière de santé buccodentaire ont été 
amplement documentées62. Les impacts des déterminants sociaux sur la santé et la santé 
buccodentaire peuvent s’accumuler au cours de la vie, peuvent se modifier dans le temps et 




Les travaux de la CSDH de l'OMS59 et le « Rapport Marmot »45 en 2010 constituent des 
documents de référence pour la définition du gradient social de santé lié aux facteurs 
socioéconomiques. Dans la plupart des pays, les individus plus instruits et avec un revenu plus 
élevé ont une meilleure santé que ceux avec un moindre niveau socio-économique39-59. Ainsi, 
une relation linéaire inverse entre la situation socioéconomique et la santé peut être observée 
pour la majorité des conditions de santé et causes de décès64-68. 
 
Une revue systématique au sujet de la relation entre les indicateurs socioéconomiques et les 
caries dentaires réalisée par Costa et al.69 montre que, dans 41 études, l'éducation, le revenu, la 
profession étaient associés à des taux plus élevés de caries dentaires. Dans la même optique, 
Bernabé et Hobdell70 ont analysé les données provenant de 48 pays et ont constaté que parmi 
les pays riches, l'inégalité des revenus pouvait être un facteur plus déterminant de la carie 
dentaire chez l'enfant que le revenu absolu. Aux États-Unis, Dye et al.71 ont analysé les données 
de l'enquête National Health and Nutrition Examination Survey 2009-2010 et les résultats 
montrent que pour différents groupes d'âge, les caries non traitées chez les enfants et les 
adolescents varient d’une ethnie à l’autre. Aussi, cette étude documente des différences 
statistiquement significatives dans la prévalence de la carie non traitée chez les enfants de 3 à 5 
ans et de 6 à 9 ans, selon le niveau de pauvreté. 
 
À la suite des revues de littérature, Borrell et Crawford72 et AlJehani73 indiquent que les 
disparités en matière de maladies parodontales sont constantes, quel que soit le type d’indicateur 
de statut socioéconomique utilisé. L’étude transversale de Bonfim et al.74 suggère que les 
gradients sociaux pour les maladies parodontales sont associés aux inégalités de revenu, du 
niveau d’éducation et à l'ethnie, et que ces disparités peuvent exister parmi tous les groupes 
d’âge. Au Japon, une étude réalisée par Morita et al.75 avec la participation d’un groupe de 15803 
personnes divisé en sept catégories d’emplois, démontre une disparité dans l'état parodontal 
selon l’emploi. Les professionnels et les employés de bureau avaient un meilleur état parodontal 
que les vendeurs, les commis et les chauffeurs. Au Brésil, Bastos et al.76 révèlent dans une revue 
systématique de la littérature publiée entre 1999-2008, que la prévalence des conditions 
parodontales chez les adolescents est associée à l’ethnie, au type d’école et au quartier où se 
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situe l’école alors qu’une étude transversale européenne réalisée par Guarnizo et al.77 a révélé 
des différences significatives dans l’état parodontal chez les adultes selon le régime d’assurance 
dentaire existant. En Inde, une étude menée par Gambhir et al.78 auprès d'adultes âgés de 18 à 
64 ans a trouvé que la sécurité sociale et l'assurance maladie, le faible taux d'alphabétisation, 
l'utilisation des soins dentaires et d'autres aspects comportementaux tels que la consommation 
élevée de tabac, constituaient des facteurs de risque majeurs pour les maladies parodontales. En 
outre, une étude longitudinale sur des groupes d'âge similaires a montré que le niveau 
d'éducation, le revenu et l'état civil étaient associés à la parodontite marginale et à la perte de 
dents79. 
Des gradients sociaux pour l’édentation ont également été décrits en Angleterre, quelle que soit 
la mesure de la condition socioéconomique utilisée80. Aux États-Unis, Mitchell et al.81 suggèrent 
que les habitants des comtés ruraux en situation de pauvreté, ainsi que ceux d’autres régions 
rurales sont plus susceptibles d'être édentés comparativement aux résidants es régions urbaines. 
Dans une analyse de la tendance démographique de l'édentation totale chez les adultes 
américains de 15 ans et plus, issue des données chronologiques des cinq enquêtes de santé 
transversales nationales : 1957-1958, 1971-1975, 1988- 1998, 1999-2002, et 2009-2012 et d’une 
sixième enquête américaine menée auprès de 432 519 adultes en 2010, Slade et al.82 ont montré 
que malgré la diminution globale de sa prévalence, l'édentation totale est concentré dans les 
ménages à faible revenu et situés dans les états avec un long passé de pauvreté. 
 
Bien que tous les groupes ethniques puissent souffrir de cancers de la tête et du cou, les hommes 
afro-américains à faible revenu en souffrent plus et meurent de manière disproportionnée83,84. 
Les facteurs de risque de ces cancers, tels que la consommation des produits du tabac et d'alcool, 
sont susceptibles d'être plus élevés dans les communautés à faible revenu en raison des 
conditions sociales85. Les disparités des cancers de la bouche dues aux déterminants sociaux 
s'expriment non seulement dans les variations des taux d'incidence, mais également dans la 
qualité de vie à long terme après une chirurgie oncologique86. Les résultats d’une recension des 
écrits conduite en 2013 par Radoi et Luce87 suggèrent qu’un risque accru de cancer de la bouche 




Au Canada, l’Association dentaire canadienne soutient que la santé buccodentaire se compare 
favorablement à celle d’autres pays de l'Organisation de coopération et de développement 
économiques (OCDE) et que, tout comme dans ces pays, on assiste à des difficultés majeures 
d’accès à des services buccodentaires appropriés pour les groupes vulnérables de la population8. 
Plusieurs études démontrent des liens entre les disparités de santé buccodentaire et l’accès aux 
services, de sorte que les groupes ayant des difficultés à accéder aux services buccodentaires 
affichent des taux de prévalence plus élevés de maladies buccodentaires88-90. 
Au Québec, l’INSPQ fait état des inégalités sociales de santé buccodentaire chez les élèves du 
niveau scolaire primaire9, et un rapport de l’Institut de la statistique du Québec révèle que la 
santé buccodentaire des ainés est un « champ propice aux inégalités de santé »91. 
Dans la section suivante nous présentons des aspects reliés à l’accès aux services buccodentaires 
avec impact sur les disparités de santé. 
 
2.3. Accès aux services buccodentaires 
 
Le manque d’accès aux services buccodentaires se traduit par des besoins accrus de santé non 
satisfaits, des retards dans l'obtention de soins appropriés, de l’incapacité d'obtenir des services 
préventifs et des hospitalisations qui auraient pu être évitées8,92. La proportion de la population 
déclarant ne pas pouvoir obtenir des soins dentaires nécessaires est supérieure au pourcentage 
de la population incapable de recevoir des soins médicaux ou des médicaments sur 
ordonnance93. 
 
Donabedian décrit l'accès aux services comme étant une caractéristique des systèmes de santé 
qui entrave ou favorise l'utilisation de ces services94. Ainsi, les services de santé ne sont 
accessibles que si leurs caractéristiques spécifiques – répartition géographique, organisation, 
coût, acceptabilité, etc., permettent aux personnes d’en bénéficier et donc de les utiliser94-96. 
D’autres chercheurs ont conceptualisé l’accès en termes de dimensions spécifiques95. Par 
exemple, les dimensions du modèle de Penchanski et al.96, soit : le coût abordable, 
l’accessibilité, la disponibilité, l’accommodement et l’acceptabilité, reflètent la compatibilité 
entre le système de santé, ses acteurs clés et ses utilisateurs, en assumant que la satisfaction 




Le modèle comportemental proposé par Andersen, largement utilisé pour comprendre les 
facteurs qui influencent l’utilisation de services de santé, intègre à la fois les comportements 
individuels et contextuels de l'utilisation des services97. Selon ce modèle, l'utilisation des 
services de santé est déterminée par trois catégories de facteurs dynamiques : les facteurs 
prédisposants, les facilitateurs et les besoins de santé. Le besoin représente à la fois le besoin 
perçu et le besoin réel de services de santé. Les facteurs prédisposants sont des facteurs 
démographiques et sociaux, tels que l'âge et les croyances relatives à la santé. Les facteurs 
économiques, tels que l’accès à une assurance maladie, la disponibilité des services, le soutien 
de la famille, etc., sont considérés des facilitateurs. Par exemple, le fait de bénéficier d’une 
couverture d’assurance de soins buccodentaires qui réduit le coût des soins à la charge des 
patients, augmente également la probabilité de recours aux soins buccodentaires98,99. 
Le coût est un facteur important dans la décision de se faire soigner, particulièrement pour les 
soins buccodentaires100-102, et ce, depuis plusieurs décennies. En 1986, Bomberg et Ernst100 ont 
montré qu'il peut être difficile de payer les soins dentaires et que les raisons invoquées pour ne 
pas aller chez le dentiste étaient des frais non remboursables. Les études de Conrad101, 
Kandelman102, et Yule103 affirment que les patients ont souvent l’impression que les soins 
dentaires sont trop onéreux et qu’ils choisissent de retarder les visites chez le dentiste. Les coûts 
ont donc une influence sur la décision de recourir aux soins dentaires à court et à long terme. 
Fisher-Owens et al.104 ont analysé les données de l'Enquête nationale sur la santé des enfants 
des États-Unis et ont constaté entre autres, que les disparités d'accès aux soins buccodentaires 
sont largement imputables à des facteurs socioéconomiques et à des assurances dentaires. Alors 
que l’effet de la couverture dentaire sur l’utilisation des services est positif, les études 
documentent des variations considérables entre les proportions des personnes ayant une 
couverture dentaire (publique et privée) dans différents pays, par exemple : Allemagne (98 %), 
République Tchèque (96 %), Danemark (92 %), Pays-Bas (87 %), Grèce (57 %), États-Unis (48 
%), Espagne (31 %), Suisse (21 %)98. On note aussi que les services inclus dans les couvertures 
d’assurance dentaire publique varient d’un pays à l’autre. Par exemple, en Europe, l'Autriche, 
le Danemark, l'Allemagne, la Pologne, l'Espagne, la Suède, le Mexique, la Grèce, la Turquie et 
la Finlande assurent des soins dentaires de base105. D’autres pays, tels que le Japon et le Brésil 
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ont mis en place des systèmes d’assurance maladie universels, mais certains excluent les 
services préventifs106-107. 
Le financement des services buccodentaires s’effectue principalement par le paiement direct par 
l’utilisateur et par des assurances liées à l’emploi, ce qui entraine des iniquités d’accès et une 
diminution dans l’utilisation des services108. Par contre, rendre des services abordables par leur 
inclusion dans un système d’assurance de santé pourrait n’avoir aucun impact sur l’accès et 
l’utilisation des services si les autres dimensions de l’accès restent inchangées. Par exemple, 
dans de nombreuses communautés autochtones du Canada, des disparités en matière de santé 
buccodentaire persistent, même si les soins dentaires sont disponibles sans frais. Pour ces 
communautés, une combinaison d’autres facteurs influence l’utilisation des services 
buccodentaires109. 
La distribution géographique inégale des professionnels dentaires peut avoir un effet direct sur 
l’accès aux services. À l'heure actuelle, la distribution des dentistes au Canada constitue un sujet 
de débat110. Certains rapports suggèrent qu'il existe un bassin croissant de dentistes par habitant 
dans certaines juridictions, principalement dans les grands centres urbains comme Toronto, 
Montréal et Vancouver8,111, tandis que les autres régions, principalement les régions rurales et 
éloignées, connaissent une pénurie de professionnels dentaires112. 
Selon un rapport de l'Institut canadien d’information sur la santé, en 2007, seulement 11 % des 
dentistes au Canada travaillaient dans des régions éloignées, tandis qu’environ 21 % de la 
population y habitait113. Selon le même organisme, le pourcentage du nombre de dentistes/100 
000 habitants est resté sensiblement le même depuis 2008114. Les travaux de recherche de 
Emami et al.112 montrent qu’au Québec, en 2009-2010, plus de 90 % des dentistes généralistes 
avaient une pratique dans les régions urbaines, et seulement cinq dentistes spécialistes 
travaillaient en milieux ruraux112. Les résidents de ces régions sont préoccupés par l’accès limité 
aux services buccodentaires, caractérisé par de longues distances à parcourir pour se rendre dans 
les cliniques dentaires et le manque de transport public. Ces situations sont considérées comme 
des obstacles majeurs pour la santé buccodentaire, surtout chez les personnes ayant des 
incapacités fonctionnelles115. Les études de Brenan et al.116 et le Conseil consultatif ministériel 
sur la santé rurale109 ont montré que les résidents des régions rurales et éloignées adoptent moins 
de comportements sains, à cause d’un manque d’information et de la pénurie de professionnels 




Quant à la formation des professionnels dentaires, plusieurs études soulignent qu’elle est limitée 
particulièrement pour la prise en charge des patients à besoins particuliers117-121. On peut aussi 
parler du manque de volonté des dentistes généralistes à traiter des cas difficiles avec des besoins 
spéciaux, du manque de dentistes spécialisés et du manque d’infrastructures pour les traitements 
sous anesthésie générale dans les régions rurales et éloignées122,123. Aux États-Unis seulement 
10 % des dentistes acceptent de traiter des enfants admissibles à Medicaid124 et peu de dentistes 
pédiatriques acceptent de prendre en charge ces enfants125.  
 
Le manque de disponibilité des services buccodentaires conduit parfois à l’utilisation des autres 
services de santé, particulièrement des services d’urgence. Une recension des écrits portant sur 
l’utilisation des services buccodentaires fournis par les professionnels non dentaires dans les 
pays développés indique qu’autant les enfants que les adultes sollicitent ces professionnels pour 
les problèmes de santé buccodentaires126. Il s’agit des personnes à faible revenu, non assurées 
ou qui n’ont pas de professionnel dentaire à proximité et qui se présentent aux urgences, en 
cabinet médical ou dans les pharmacies, pour chercher de l’aide.  
 
En même temps, les programmes actuels de formation des professionnels de soins primaires 
intègrent un contenu très limité sur la santé buccodentaire, quel que soit leur profil. Au Canada, 
un sondage montre que près du quart des pédiatres et des médecins de famille affirment n’avoir 
reçu aucune formation en santé buccodentaire à la faculté de médecine ou en résidence, tandis 
que 79 % des pédiatres et 89 % des médecins de famille déclarent avoir reçu moins de trois 
heures de formation dans ce domaine pendant leurs études127. En outre, les études montrent aussi 
que la formation initiale ne permet pas aux infirmières de soigner une population vieillissante 
et aux prises avec des maladies chroniques128, ce qui laisse croire que la santé buccodentaire est 
loin des priorités de soins infirmiers. 
Les données ontariennes recueillies entre 2006 et 2014 révèlent qu’en moyenne 341/100 000 
personnes se présentent à l’urgence pour des problématiques buccodentaires129. Les dépenses 
engagées s’élevaient à 31 millions $ en 2015 dans les urgences, et à 7.5 millions $ pour les 





2.4. Organisation des services buccodentaires au Canada 
 
Dans cette section, nous décrirons l’organisation des services buccodentaires au Canada. Pour 
des aspects plus particuliers de l’organisation de services buccodentaires au Québec, le lecteur 
est invité à consulter l’article 5 de la thèse, page 185. 
 
Parmi les pays de l’OCDE, le Canada occupe l’avant-dernière place quant au financement public 
des services buccodentaires, pour un total d’environ 5 % des dépenses du secteur public de 
santé8. Le pourcentage du financement public dans le total des dépenses engendrées pour les 
services buccodentaires varie d’une province à l’autre, de 1.3 % en Ontario à 15.6 % en 
Saskatchewan18. Comme dans la plupart des pays, même dans ceux dotés d’un système de santé 
à couverture universelle, la pratique dentaire au Canada privilégie le modèle de soins privés8. 
Ce modèle, soutenu par des financements/allocations provenant de plusieurs sources (régimes 
d’assurances, subvention gouvernementale, subventions philanthropiques et paiement direct) ne 
vise pas et n’est pas, à priori, intéressé par les groupes vulnérables de population, en partie parce 
que les études démontrent que les changements sociétaux (par exemple : niveau de scolarisation, 
richesse nationale et statut socioéconomique) ont un plus grand impact sur l’état de santé 
buccodentaire que le modèle de soins lui-même130,131.  
 
Quinonez considère que le maintien de ce modèle de services se fonde sur des éléments 
législatifs, socioculturels, professionnels et épidémiologiques. Il explique que, dans les années 
90, les recherches montraient une nette diminution de la carie dentaire à la suite du 
développement de la législation sanitaire et à la fluoration de l’eau132. De plus, malgré un certain 
intérêt pour la collaboration avec les professionnels du secteur public de santé, la profession 
dentaire a toujours défendu le modèle actuel de services133. 
 
Selon la Loi canadienne sur la santé de 1984, les services buccodentaires couverts par le système 
d’assurance maladie au Canada regroupent les soins hospitaliers de chirurgie dentaire134. En 
plus de ces services, le gouvernement fédéral dépense environ 40 % des dépenses dentaires 
publiques pour des programmes de soins dentaires destinés au personnel de l’armée, les 
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populations autochtones, les prisonniers fédéraux et les réfugiés30,135. Le reste des dépenses est 
attribué aux programmes qui relèvent de la compétence des provinces et des territoires135,136. La 
majorité des provinces offrent ces services aux enfants jusqu’à 18 ans. Le Québec et la Nouvelle 
Écosse couvrent les enfants jusqu’à 10 ans, tandis que Terre-Neuve, jusqu’à 12 ans127. Les 
enfants de familles à faible revenu - qu’ils reçoivent ou non une assistance sociale - bénéficient 
généralement d’un certain soutien pour avoir accès aux soins dentaires publics127. 
 
Les programmes gouvernementaux varient considérablement en termes de couverture, mais ils 
se concentrent sur les aspects curatifs (diagnostics et traitements de base), en excluant les soins 
préventifs127. De plus, en dépit de la position de l’ADC concernant la première visite chez le 
dentiste pour tous les enfants âgés d’un an137, cette recommandation n’a pas été retenue par la 
communauté des dentistes138 et de nombreux enfants canadiens n’ont pas d’évaluation dentaire 
avant un âgé plus avancé8. 
 
En général, les ainés canadiens ne sont pas couverts par les assurances dentaires 
gouvernementales (publiques) et seulement 53 % des adultes entre 60 et 79 ans ont une 
assurance dentaire, qu’elle soit privée ou publique8. En 2012, l’analyse des données 
pancanadiennes de l’ESCC suggère que les personnes de 71 ans et plus éprouvent des problèmes 
d’accès qui semblent reliés à l’absence d’assurance dentaire lors de la retraite139. Dans un autre 
article sur l’équité en matière de soins dentaires, Quiñonez et Grootendorst140 ont constaté une 
augmentation des dépenses dentaires à la charge des ménages à revenu moyen et ont noté que 
les fluctuations du marché du travail doivent faire l’objet d’une attention particulière, car elles 
jouent un rôle important dans l’accès aux soins.  
Au Québec, le système de santé prévoit la couverture des soins buccodentaires pour certains 
groupes de la population pour lesquels la majorité des traitements sont remboursés aux dentistes 
par la Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ)141. Seulement 1,3 % des personnes de 
65 ans et plus bénéficient d’un programme gouvernemental d’assurance dentaire; ce qui reflète 
plutôt un phénomène marginal91. Les personnes hébergées en CHSLD peuvent obtenir, en 
fonction de leurs revenus, le paiement d’une partie des frais liés aux « soins et prothèses 
dentaires » réalisés dans des cabinets privés. Il s’agit d’une politique qui permet la prestation 
des services dentaires en cabinet ou par des services dentaires mobiles. Ces derniers sont offerts 
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pour certains centres d’hébergement et pour les patients ayant une mobilité réduite, et ce, selon 
les disponibilités des dentistes locaux et avec le consentement des familles pour défrayer les 
coûts. 
 
En 1992, l’âge des prestations pour les services buccodentaires pour les enfants au Québec passe 
de 15 à 10 ans. Cette réduction a entrainé une baisse de l’accès aux soins dentaires chez les 
enfants des familles à faible revenu. Aussi, le pourcentage de ces enfants qui ne consultaient pas 
un dentiste avait passé de 16 % en 1989-90 à 25 % en 1996-9732. 
 
Les enfants de moins de 10 ans, munis d’une carte de la RAMQ, ainsi que les bénéficiaires de 
prestations d’aide sociale de dernier recours et les personnes à leur charge, peuvent bénéficier 
de services buccodentaires primaires gratuits. La visée de cette couverture est curative, elle 
assure un examen annuel, les examens d’urgence, les radiographies (incluant la radiographie 
panoramique), l’anesthésie locale ou générale, les obturations en amalgame pour les dents 
postérieures, les obturations en matériau esthétique pour les dents antérieures, les couronnes 
préfabriquées, l’endodontie (incluant le traitement de canal, l’apexification, la pulpectomie, la 
pulpotomie, l’ouverture d’urgence de la chambre pulpaire et les pansements sédatifs), 
l’extraction de dents et de racines, et les services de chirurgie buccale141.  
 
Au Canada, la promotion de la santé buccodentaire, l’éducation à la santé et le dépistage des 
maladies buccodentaires sont des services dispensés majoritairement par les auxiliaires 
dentaires, soit les hygiénistes et les thérapeutes dentaires. Les hygiénistes dentaires exercent 
leur profession à la grandeur du pays et leur nombre a augmenté de 61 % entre 2000 et 201014. 
Les thérapeutes dentaires, à l’emploi de l’Autorité sanitaire des Premiers Nations142, ne rentrent 
plus sur le marché du travail depuis 2011 à la suite du manque de fonds pour leur formation. À 
la même période : 2000-2010, le nombre de dentistes a augmenté de 35 %14 et, selon les données 
de l’Institut canadien d’information sur la santé le nombre des professionnels dentaires est en 
croissance continue depuis 2008114. 
 
Les disparités distinctes de santé buccodentaire s’accroissent et reflètent l’urgence d’élargir la 
perspective de la pratique dentaire au-delà de la concentration clinique, puisqu’elle restreint 
33 
 
l’avancement en matière d’objets d’intervention aux maladies buccodentaires, et ce, au 
détriment des individus et des familles. Dans le contexte actuel de changements démographiques 
importants et de complexité technologique, des recherches récentes soulignent la nécessité de 
mieux intégrer les services de soins primaires et d’en améliorer l’accessibilité, la productivité, 
la continuité, la qualité et la réactivité143-145. 
 
2.5. L’intégration des services buccodentaires et des services primaires 
 
L’intégration des services buccodentaires avec les services de santé est perçue comme une 
stratégie prometteuse qui faciliterait une vision commune des activités étroitement coordonnées 
entre de multiples partenaires146. 
Le raisonnement derrière l’intégration des services buccodentaires aux services de soins 
primaires est le même que celui qui soutient la mise en place des services intégrés : cette stratégie 
permet d’assurer une équité à l’accès aux services, tout en respectant la liberté individuelle et la 
gestion efficace des ressources disponibles147. 
 
2.5.1. Les soins primaires et le concept de l’intégration 
 
Selon la définition de Santé Canada148 les services de soins primaires représentent : 
 
le premier niveau de soins et habituellement le premier point de contact que les individus 
ont avec le système de soins de santé. Les services de soins primaires soutiennent les 
individus et les familles à prendre les meilleures décisions pour leur santé. Ils englobent 
les conseils sur les maladies et leur prévention, la promotion de la santé, les évaluations 
individuelles de santé, le diagnostic et le traitement des conditions épisodiques et 
chroniques, et les soins de réadaptation et de soutien. Les services sont coordonnés, 
accessibles, à un coût abordable pour les communautés et sont fournis par des 
professionnels ayant les compétences nécessaires pour répondre aux besoins des 
individus et des communautés desservis. L'équipe de soins primaires travaille en 
partenariat avec les patients148. 
 
Bien que les buts et objectifs des provinces canadiennes en matière de soins primaires soient 
différents, plusieurs aspects communs ressortent à l’analyse : l’amélioration de l’accès aux soins 
primaires; une meilleure coordination et intégration des soins; des approches de soins cliniques 
en équipes interdisciplinaires; l’amélioration de la qualité/pertinence des soins, en mettant 
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l'accent sur la prévention et la gestion des maladies chroniques; une plus grande importance 
accordée à la participation/autogestion des soins du patient; et la mise en place et l'utilisation 
des dossiers médicaux électroniques et des systèmes de gestion de l'information148. 
 
Les services intégrés représentent « un ensemble de techniques et de modèles d’organisation 
visant à créer et à maintenir une interdépendance, une coordination et une coopération à 
l’intérieur et entre les secteurs des soins, au niveau des prestataires de services, ainsi qu’au 
niveau administratif et financier »145. Du point de vue des patients, les services intégrés 
permettent un accès facile et coordonné (seamless care) aux soins nécessaires149. 
 
Dans des systèmes de soins intégrés, la première ligne demeure le pilier central de l'accès à des 
services de santé et sociaux, et de la coordination de ces services pour les patients ayant des 
besoins de santé complexes150,151. Les modèles de soins intégrés les plus connus (Kaiser 
Permanente, Clinique Mayo etc.) incluent les services buccodentaires et ont été développés dans 
les années 80 aux États-Unis sur une logique linéaire - structure-processus-résultat - 
d'amélioration de la qualité et de l’efficience des services par la standardisation des processus 
de soins152. Depuis, les gouvernements continuent de faire preuve de volonté et d'innovation 
dans leur quête de surmonter les obstacles politiques, juridiques, structurels, administratifs, 
opérationnels et culturels et pour assurer des services intégrés, centrés sur les besoins des 
individus153-157. 
 
Au Québec, l’intégration de services de santé a constitué l’objectif majeur de plusieurs 
réformes158, mais sans inclure les services buccodentaires. Au fil du temps, le système de santé 
a acquis une longue histoire d’intégration au niveau structurel combinant les services sociaux, 
les services de première ligne axés sur les communautés et les soins à domicile dans les Centres 
locaux de services communautaires (CLSC), puis dans les Centres intégrés de santé et services 
sociaux (CISSS)159. 
 
À l'échelle mondiale, les pressions exercées sur les finances publiques pour contrer 
l’augmentation constante des dépenses de santé imposent aux gouvernements une quête 
constante des modèles de soins plus efficaces143. Conséquemment, plusieurs pays privilégient 
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des approches globales plutôt que des approches centrées sur les maladies, et les services 
intégrés sont devenus un élément central des initiatives politiques dans le but d’améliorer 
l’efficacité des systèmes de santé153-157. 
 
2.5.2. Modèles de services buccodentaires intégrés 
 
Le mode d’intégration des services buccodentaires aux services de soins primaires est spécifique 
à chaque système de santé et dépend de la cohérence entre la vision et les valeurs communes 
des sociétés respectives, du type de gouvernance et d’organisation des services cliniques. Par 
ailleurs, de façon générale, nous observons davantage des modèles de services buccodentaires 
intégrés dans les systèmes de santé ayant un financement majoritairement public, ce qui 
correspond au principe d’équité dans la prestation de soins. 
 
Par exemple, en Finlande, après une réforme majeure en 2001 - 2002 visant à accroitre l'équité 
en santé, l’intégration a été facilitée par un accès universel aux services buccodentaires publics 
indépendamment de l’âge et du revenu des individus160. En Angleterre, depuis 2006, le 
gouvernement a alloué des budgets locaux aux organisations et conseils de santé locaux pour 
les soins buccodentaires intégrés161. Les secteurs de soins primaires de ces organismes sont 
chargés de la mise en œuvre de services buccodentaires par l’entremise des contrats de services 
avec les dentistes. Ces services sont offerts en clinique dentaire ou à domicile, sous la 
responsabilité et la supervision des dentistes. Dans ce pays, la colocation est le modèle le plus 
répandu de services buccodentaires intégrés. Ce modèle permet le développement de pratiques 
conjointes entre les dentistes et les médecins de familles et il est adopté dans certaines régions 
afin d'accroitre l'accès et la continuité des soins par un processus bidirectionnel de références 
entre les deux professionnels161,162. En Australie, le modèle fly-in, fly-out, développé et lancé en 
2012 pour les populations vivant dans des régions rurales et éloignées, remplace le modèle 
traditionnel des services offerts par des dentistes. Des thérapeutes dentaires effectuent des 
dépistages de maladies buccodentaires, des soins buccodentaires de base périodiques et la 
préparation des patients pour des soins plus complexes réalisés par un dentiste163. Parmi les pays 
en développement, le Brésil est le seul ayant adopté un modèle universel de services de santé 
avec des services buccodentaires intégrés. Dans ce dernier modèle, les services buccodentaires 
36 
 
sont offerts par une équipe multi et interdisciplinaire responsable de l’organisation et de la 
prestation des services pour la population d’un territoire donné164. 
 
À l’échelle mondiale, l’état de santé buccodentaire fait l’objet d’analyses périodiques de 
plusieurs organisations internationales, dans le but d’informer et de sensibiliser les décideurs 
politiques et les leaders d’opinion sur les enjeux majeurs appelant à déployer des efforts de 
promotion et d’action165. Par conséquent, tous les pays ont développé des approches proactives 
de santé dentaire publique afin de mieux composer avec l’évolution démographique et la prise 
en charge à long terme des maladies chroniques165. Ces approches sont majoritairement axées 
sur les facteurs de risque communs que les maladies buccodentaires partagent avec la majorité 
des maladies chroniques et sur les stratégies d’intégration des services buccodentaires dans les 
services de santé généraux166. 
 
En se basant sur le rôle des déterminants sociaux de la santé dans la santé buccodentaire, 
l’approche des facteurs de risque communs (common risk factor approach - CRFA) représente 
une démarche optionnelle aux modèles prédominants en matière de promotion de la santé27, 61, 
63, 167.  
 
Au fil du temps, de nombreux programmes de promotion de la santé buccodentaire se sont 
développés et ont été mis en œuvre sans tenir compte des autres programmes de promotion de 
la santé168,169. Cela conduit à des duplications de services et à des messages contradictoires livrés 
au public. En outre, les programmes de santé buccodentaire se concentrent toujours en grande 
majorité sur le comportement individuel relié aux habitudes d’hygiène dentaire et à la 
consommation de sucre et laissent de côté l’influence des facteurs sociaux, économiques et 
politiques sur la santé buccodentaire170. 
 
L’évolution des connaissances en matière des déterminants de la santé et des inégalités sociales 
de santé a comme principale implication la nécessité du travail en partenariat avec un éventail 
d'autres secteurs et de disciplines. L’approche CRFA cible l’intégration de la santé 
buccodentaire aux recommandations visant à promouvoir la santé en général. Elle est 
fondamentalement collaborative et considérée plus rationnelle que les approches centrées sur 
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les maladies61. Ainsi l'amélioration de la santé buccodentaire et la réduction des inégalités en 
matière de santé buccodentaire deviennent plus probables en utilisant des stratégies centrées en 
amont sur les déterminants de la santé. 
 
L’approche POHCA proposée par l’OMS se définit comme étant un ensemble de services 
buccodentaires essentiels, rendus accessibles et à un coût abordable pour les individus et les 
communautés. Cette approche met davantage l'accent sur le patient/la famille, vise l’équité, 
encourage la participation communautaire, la prévention, l’usage approprié des technologies et 
l’implication multisectorielle. Selon cette approche, les services buccodentaires primaires 
incluraient le dépistage et l’évaluation du risque des maladies buccodentaires, les services 
buccodentaires préventifs, les traitements d’urgence, les traitements des patients aux besoins 
spécifiques et l’éducation du public166. 
 
En 2011, l’Académie nationale de la médecine des États-Unis a recommandé le développement 
des compétences de base des intervenants de soins primaires pour offrir des services 
buccodentaires primaires171. Récemment, le Plan d'action mondial de l'OMS (2013-2030), 
recommande l’adoption de politiques de santé visant à inclure les services buccodentaires dans 
les services intégrés des maladies chroniques166, conformément aux principes de l’approche 
CRFA. 
 
En 2016, l’Académie américaine des médecins de famille souligne l’importance de l’approche 
POHCA et recommande l’adoption d’un cadre de prestation des services buccodentaires centré 
sur le travail d’équipe, l’implantation incrémentale des services buccodentaires, l’éducation et 
la formation continue des intervenants, le développement d’un système structuré des références 
aux dentistes, l’utilisation appropriée des technologies et des mesures d’amélioration de la 
qualité de ces services172. 
 
En 2015, pour la première fois, l’Académie canadienne des sciences de la santé souligne aussi 
l’importance de l'intégration des services buccodentaires aux soins primaires173. Malgré 
quelques efforts et des initiatives provenant des groupes communautaires et des institutions 
académiques dans le développement de modèles de prestation de soins buccodentaires intégrés, 
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au Canada, il n’existe pas encore de modèle concret qui pourrait être adopté par les décideurs 
de la santé. Les recherches visant le développement des modèles d’intégration des services 
buccodentaires aux services de soins primaires sont sporadiques et le manque d’études rend 
difficile l’appréciation de leur pérennité. 
 
Selon les données actuelles, la santé buccodentaire ne s’est pas améliorée depuis les trois 
dernières décennies. Des efforts plus importants et des approches potentiellement différentes 
sont nécessaires pour atteindre l'objectif conjoint de la FDI, de l’OMS et de l'IADR de réduire 
le nombre de maladies buccodentaires et de réduire leur impact174. 
 
Convaincre les décideurs des politiques de santé, les administrateurs, les acteurs clés et le public 
de l’efficacité de l’approche de santé buccodentaire primaire nécessite dans un premier temps 
le développement de connaissances approfondies sur les modèles adoptés par différents pays et 
sur les différentes façons dont les intervenants perçoivent l’intégration des services 
buccodentaires dans leur pratique. Ces connaissances serviront de base au développement des 
modèles de services buccodentaires intégrés. 
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L’étude s’inscrit dans la catégorie des recherches synthétiques systémiques1. Ce type de 
recherche permet de développer une compréhension riche de l’objet à l’étude, soit l’intégration 
des services buccodentaires et des soins primaires, parce qu’elle explore, de façon systémique 
et simultanée, plusieurs aspects de cette intégration dans un modèle de relations 
interdépendantes1.  
 
L’étude comporte deux phases, une étude de portée et une étude de cas. Ensemble, ces deux 
phases forment une étude synthétique de cas, conduite avec une approche de recherche 
qualitative, dite interpretive description2.  
 
Les sections suivantes présentent les principaux aspects de la méthodologie. Des éléments plus 
spécifiques se retrouvent dans la section méthodologique de chacun des articles dans le chapitre 
des résultats. 
 
3.1. Cadre conceptuel - Description générale 
 
Valentijin et al.3 proposent un cadre conceptuel qui combine les dimensions des soins primaires 
et les dimensions de l’intégration. Ce cadre regroupe les composantes biomédicales, 
psychologiques et sociales de la santé et du bienêtre dans une vision qui associe l’approche 
centrée sur la personne à l’approche populationnelle. 
 
Les dimensions de processus caractéristiques aux soins primaires – accès/premier contact, 
continuité, globalité et coordination4 - sont incorporées et reliées aux dimensions de l’intégration 
: axes de l’intégration (horizontale et verticale); types d’intégration (systémique, 
professionnelle, organisationnelle, clinique); niveau d’intégration (micro, méso, macro); degré 
d’intégration (de liaisons à l’intégration complète) et processus d’intégration (fonctionnels – 




L’axe horizontal fait référence à des stratégies qui connectent des niveaux similaires de soins à 
travers une intégration fonctionnelle et normative et l’axe vertical renvoie à des stratégies 
permettant une coordination des niveaux de soins différents à travers une intégration clinique, 




Figure 2 - Cadre conceptuel des services intégrés (reproduit en français avec permission – 
annexe 1; Valentjin et al. 2013) 
 
Au niveau macro, l’intégration systémique place les besoins des populations au cœur du système 
de santé. Cette vision holistique nécessite, en plus  d’une intégration horizontale et verticale des 
services de santé, un ensemble cohérent de règlements et de politiques qui orientent les actions 
des prestataires de services et des acteurs externes au bénéfice de la population3.  
 
Au niveau méso, l’intégration organisationnelle regroupe les relations inter organisationnelles 
sous forme de contrats, alliances, réseaux de connaissances, sous un mécanisme commun de 
gouvernance pour assurer des soins globaux3. Toujours au niveau méso, l’intégration 
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professionnelle représente les partenariats interprofessionnels basés sur le partage des 
compétences, rôles, responsabilités et imputabilité dans la prestation des services3.  
 
Au niveau micro, l’intégration clinique permet aux professionnels de santé de prendre en compte 
les besoins des utilisateurs de services, de sorte que les services fournis sont adaptés à leurs 
besoins, évalués selon une approche globale, bio-psycho-sociale3. Ce niveau fait aussi référence 
à la coordination des services centrés sur les besoins du patient dans un processus fluide à travers 
le temps, les organisations de santé et les différentes disciplines3. 
 
Enfin, les processus d’intégration fonctionnelle et normative assurent la connectivité au sein du 
système de santé. La dimension fonctionnelle reflète tous les aspects de la fonction de soutien 
autour des processus cliniques (éléments financiers, informationnels et de gestion) pour 
coordonner et faciliter la prise de décision entre les organisations et les professionnels3. 
L’intégration normative implique le développement et le maintien d’un système commun de 
valeurs entre les organisations, les professionnels et les patients3. 
 
La cohérence conceptuelle de ce cadre permet une compréhension globale de la dynamique non 
linéaire inhérente aux processus d'intégration. Le cadre déroge de la démarche habituelle 
« structure-processus-résultats »5 pour mieux orienter et soutenir les décideurs, les 
gestionnaires, les professionnels et les chercheurs dans le déploiement et l'évaluation des 
initiatives de soins intégrés dans la pratique. Il permet une mise en place d'une terminologie et 
d'une typologie qui reconnaissent la complexité de la prestation de soins intégrés. Cette 
complexité provient de la signification de concepts tels que « santé », « soins primaires » et « 
soins intégrés », qui évolue en fonction du contexte, du moment et de la nature des soins de 
santé6. 
 
3.2. Phase I - Étude de portée 
 
Puisqu’une première recherche dans les écrits scientifiques n’a décelé aucune recension des 
écrits sur l’intégration des services buccodentaires aux soins primaires, la première phase du 




L’étude de portée a permis de sélectionner et de cartographier les concepts clés reliés à 
l’intégration des services buccodentaires aux soins primaires et de mettre à jour les 
connaissances dans ce domaine. Elle a aussi mis en évidence l’étendue et le type de données 
disponibles sur le sujet de recherche, ainsi que les lacunes des études pouvant faire l’objet des 
recherches futures7.  
 
L’étude de portée a suivi l’approche décrite par Levac et al.8 en 2010, qui permet la mobilisation 
des utilisateurs des connaissances et des parties prenantes (membres de la communauté 
académique, des décideurs et des professionnels de la santé) pendant les étapes de l’étude, afin 
de produire des résultats utiles.  
  
Les questions de recherche retenues pour structurer l’étude de portée ont été les suivantes:  
1. Quels sont les éléments conceptuels des services buccodentaires primaires ? 
2. Quels sont les indicateurs de l’intégration des services buccodentaires aux services de 
soins primaires ?  
3. Quelles sont les particularités des modèles de services buccodentaires intégrés retrouvés 
au Canada et dans le monde? Quelles sont leurs différences? Quels sont les facteurs qui 
expliquent leur existence ? 
4. Quelles sont les politiques publiques concernant l’intégration des services 
buccodentaires aux services de soins primaires dans le monde et au Canada ? 
5. Quels types de recherches ont été effectués et quelles étaient leurs finalités ? 
6. Quels sont les facteurs qui facilitent ou entravent cette intégration ?  
 
La stratégie de recherche a été construite avec l’aide d’un bibliothécaire expert. La sélection des 
articles a été effectuée par la doctorante, à partir des titres et des résumés, et avec au moins un 
des chercheurs de l’équipe. Les désaccords ont été discutés avec un deuxième chercheur pour 
arriver à un consensus. 
 
L’extraction des données s’est effectuée à l’aide d’une grille élaborée de façon itérative pour 
identifier, catégoriser et décrire les éléments se rapportant à l’objet de recherche. Tout désaccord 
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a été discuté et résolu par consensus entre trois membres de l’équipe de recherche. L’utilisation 
systématique de la grille a assuré une lecture objective de chaque article et une constance dans 
l’analyse.  
 
L’analyse des données a été de type inductif et a été guidée par le cadre conceptuel choisi. Elle 
s’est réalisée en lisant et en interprétant à plusieurs reprises les données brutes, dans une 
procédure séquentielle de sélection des concepts et des dimensions d’intérêt pour l’objet de 
recherche9. La catégorisation des études selon les définitions du cadre conceptuel a été effectuée 
de façon rigoureuse et a surtout permis de standardiser le classement des études et d’augmenter 
leur comparabilité. 
 
3.3. Phase II – Étude de cas 
 
Les principales caractéristiques qui justifient l’étude de cas comme méthode de recherche 
résident dans la multitude des dimensions du sujet d’intérêt, l’utilisation d’un cadre théorique 
pour guider la collecte et l’analyse de données, et la triangulation des résultats9,10. Selon Yin11, 
ce choix est justifié lorsque trois conditions sont réunies, soit la formulation de la question de 
recherche sous la forme comment…?, l’orientation de la recherche sur des sujets actuels, étudiés 
dans la vie réelle, et l’absence de contrôle sur les sujets étudiés11. L’étude de cas a débuté avant 
la finalisation de l’étude de portée et s’est poursuivie après la publication des résultats de cette 
dernière.  
 
3.3.1. Paradigme de recherche 
 
La recherche s’inscrit dans le paradigme interprétatif, pour lequel la compréhension du sujet à 
l’étude détient un statut privilégié12. Révélateur de l’expérience vécue et exposée par les 
participants à la recherche, ce paradigme permet en même temps au chercheur une expression 
de ses valeurs et de son appréciation à travers un second « saut interprétatif »13, lorsqu’il est 




Le positionnement devant les questionnements ontologique, épistémologique et 
méthodologique fait suite à ce choix. Ainsi, comprendre comment les services buccodentaires 
évoluent dans le secteur de soins primaires nécessite un passage obligé par les représentations 
personnelles des intervenants et du chercheur. Puisque chacun a sa propre réalité, tout ce qu'on 
peut savoir sur un sujet donné est construit par le sens que les gens lui attribuent13. Ensuite, le 
raisonnement épistémologique nécessaire à la recherche est encadré par des principes 
d’éthique14. La doctorante a été confrontée dès le début de la démarche à la nécessité de trouver 
un compromis entre les besoins de la recherche et le respect du milieu, ou encore à l’influence 
de la communauté dentaire sur la reconnaissance de ce travail inscrit dans un paradigme moins 
conventionnel et moins rapporté dans les écrits scientifiques de ce domaine.  
 
Enfin, pour comprendre le sujet à l’étude, le choix méthodologique s’est arrêté sur une approche 
qualitative, interpretive description, décrite par Sally Thorne, « as a method for those who wish 
to study problems whose origins are the needs of the clinical field »2 (p. 69). 
 
3.3.2. Approche de recherche qualitative – Interpretive description 
 
Définie comme approche de recherche qualitative, Interpretive description permet la 
déconstruction d’une perspective à la base des connaissances existantes, pour en adopter une 
nouvelle et générer ainsi des applications novatrices dans un contexte clinique et pour les 
différents professionnels de la santé2. Deux assises sous-tendent cette approche: i) une finalité 
reconnue pour la pratique clinique et ii) une compréhension de ce qui est fait, appliqué sur le 
terrain, mais méconnu en termes de justification ou insuffisamment expliqué dans les bases des 
données empiriques existantes2 (p.35). 
L’interpretive description représente toujours une approche dirigée vers une audience 
particulière – ici, les cliniciens – afin de rendre crédibles des connaissances chargées d’un 
nouveau sens ou de refléter un état futur, idéal2. 
La pertinence de cette approche pour notre questionnement de recherche réside dans les sens 





Apport de la description 
Qu’est-ce que la description? Pour les chercheurs, le terme description renvoie aux études qui 
ont comme objectif de décrire, c’est-à-dire de détailler les attributs d’un sujet qui nécessite une 
connaissance approfondie par la mise en évidence de ce qui est observé15. Il ne s’agit donc pas 
de tester une théorie ou de confirmer une association, mais de présenter ce qui peut être observé 
par l’examen approfondi du sujet à l’étude15. 
 
Selon Corbin et Strauss16, la description forme la base d’une interprétation abstraite des données, 
car elle est la première étape du processus de conceptualisation, puis de théorisation. Elle 
englobe des concepts, du moins des concepts implicites. Pour le domaine de la santé, la 
description est, et restera, un moyen de conscientiser les professionnels à l’égard des aspects 
complexes reliés à la santé et à la maladie, et de créer ainsi une base empirique pour de nouveaux 
questionnements. 
 
Dans la recherche qualitative, la description construit les preuves de manière inductive et donc, 
par définition, elle est ouverte et exploratoire. 
 
Apport de l’interprétation 
Qu’est-ce que l’interprétation? L’ajout du terme interpretive dans la définition de l’approche 
choisie place explicitement la recherche dans la tradition philosophique de la non-dualité17. Elle 
capitalise sur la perspective que la réalité n’est pas une entité objective à découvrir et à mesurer, 
mais plutôt socialement construite, à travers les expériences propres aux individus qui vivent 
cette réalité2.  
 
Interpretive description dans le domaine dentaire 
L’approche Interpretive description postule que les cliniciens n’adoptent pas nécessairement, ni 
constamment, des pratiques basées sur une description pure, mais ils ont plutôt tendance à 
chercher des associations/relations à l’intérieur d’un sujet d’intérêt2. Par exemple, la description 
d’un cas clinique est utilisée non seulement pour la valeur en soi d’une telle documentation, 
mais aussi avec l’espérance qu’il y aura, peut-être, d’autres cas cliniques affichant des 
similarités avec celui à l’étude. Ainsi, par l’analyse d’un cas spécifique, des connaissances 
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nouvelles et plus générales pourraient surgir. Cette tendance, appelée communément pratique 
clinique réflexive, force le regard au-delà des preuves du cas clinique pour favoriser un 
changement d’angle sous lequel le cas pourrait être observé2. L’Interpretive description se 
traduit dans les séquences du processus de raisonnement clinique et guide la genèse des 
connaissances utiles dans la pratique. 
 
Dans cette optique, l’alignement des questions d’une recherche menée avec cette approche 
dépasse les composantes génériques d’une description et tend vers des explications 
interprétatives, mais sans produire des explications formelles de type causal, prédictif, ou 
évaluatif18.  
 
Dans le domaine dentaire, la recherche est majoritairement orientée vers des approches 
quantitatives19. Une analyse des études dans ce domaine démontre qu’au début des années 2000, 
moins de 0.1% des recherches étaient de nature qualitative20. Une légère tendance à la hausse 
est cependant remarquée, associée à l’intérêt grandissant pour les perspectives des patients dans 
la prise de décision clinique21.  
 
Les recherches qui adoptent l’approche Interpretive description sont encore plus rares. Ainsi, 
nous avons trouvé un travail de recherche qui porte sur la participation des enfants atteints des 
maladies chroniques, dont les maladies dentaires associées, dans la prise de décision concernant 
la gestion de ces maladies22. Par l’utilisation de cette approche, l’étude apporte des éclairages 
importants sur les implications éthiques de la participation de ces enfants aux décisions les 
concernant, sur les pratiques cliniques. Elle décrit et s’interroge sur la vision conventionnelle 
selon laquelle les désirs et les intentions des enfants seraient séparés de leurs expériences de 
santé. 
 
Plus récemment, une étude sur les représentations des étudiants en médecine dentaire de la 
pratique en milieu rural met en lumière des facteurs importants pour la mise en place des 




Malgré sa rareté relative, nous avons choisi l’approche Interpretive description pour 
l’adéquation et la cohérence entre les fondements de cette approche, le type de connaissances 
recherchées et les intérêts des utilisateurs de ces connaissances. 
 
3.3.3. Positionnement épistémologique 
 
La posture épistémologique se traduit dans l’affirmation d’une identité scientifique; elle 
conditionne la démarche de recherche et le choix subséquent de la méthode12. La doctorante 
s’est reconnue tôt dans son parcours d’apprenti chercheur dans le paradigme interprétatif, pour 
la centralité de la compréhension du sujet à l’étude que privilégie ce paradigme12. En tant 
qu’instrument de recherche sous l’angle de Interpretive description, le chercheur doit se 
positionner par rapport à quelques éléments interreliés : allégeances théoriques, 
discipline/domaine d’étude et relation avec ses propres idées2. 
Ce faisant, le chercheur devient conscient que l'interprétabilité des données et la pertinence des 
conclusions de recherche sont dépendantes des systèmes de représentations (sociales, 
culturelles, linguistiques, etc.), sans lesquels le sujet à l’étude ne peut prendre sens. C’est 
pourquoi le cheminement réflexif de la doctorante a mis en constante tension le système de 
représentations qui lui est propre, issu des facettes complémentaires de sa formation et de son 
expérience de travail réunissant dentisterie, soins infirmiers et gestion de services de santé, dans 
trois pays aux statuts socioéconomiques différents. En adéquation avec le sujet à l’étude, elle a 
cherché constamment la rencontre d’un dénominateur commun de ces domaines de 
connaissances, tout en sachant que cette démarche teintera les choix et la description du contexte 
entourant la recherche, ainsi que la manipulation subséquente des données collectées. 
 
3.3.4. Devis de recherche, choix des milieux de recherche et des cas 
 
Le devis utilisé relève d’une étude de cas multiples, avec un seul niveau d’analyse, soit le secteur 
de soins primaires. Le choix d’une étude de cas multiples a été fait afin d’approfondir la 
compréhension du sujet de recherche et pour étendre au-delà d’un seul cas le caractère de 




3.3.4.1. Choix des cas  
 
Au Québec, les services de soins primaires sont dispensés dans les CLSC, les CHSLD et les 
départements des urgences, faisant partie des CISSS/CIUSSS (Centre intégré universitaire de 
santé et des services sociaux). Ils sont également offerts dans les groupes de médecine de famille 
(GMF) et les cliniques médicales privées, dans les pharmacies et les cabinets de services 
professionnels24. 
 
Les deux cas à l’étude incluent les installations des CISSS, les GMF, les cliniques médicales et 
les bureaux dentaires d’une région rurale et urbaine. Pour des raisons de confidentialité, le milieu 
urbain a été désigné avec l’appellation de cas 1 et le milieu rural, cas 2. 
Le choix des cas a été déterminé par plusieurs aspects. Premièrement, l’étude de portée a révélé 
que les modèles d’intégration des services buccodentaires aux soins primaires ciblent 
majoritairement ces types d’installations pour leur mise en œuvre25. Deuxièmement, ce choix 
est en concordance avec la définition du Santé Canada du secteur de soins primaires36, définition 
qui fait référence aux installations à profil clinique, au détriment d’autres types 
d’établissements. Finalement, pour des raisons de faisabilité en termes de ressources, l’étude a 
visé ces installations du secteur de première ligne en raison de leur accessibilité et de la présence 
de partenariats de recherche antérieurs. 
 
Les transformations majeures amorcées dans le secteur de la santé à partir de mai 2015 à la suite 
de l’adoption du projet de la loi 10 se sont soldées par des fusions des établissements et des 
restructurations radicales au niveau opérationnel27. Ces transformations ont eu un impact sur les 
cas à l’étude puisque la recherche avait débuté en décembre 2014. À la suite de ces 
transformations, l’établissement public qui desservait la région rurale a été fusionné avec 
d’autres établissements des milieux ruraux et urbains. L’établissement public qui desservait 
initialement la région urbaine a été fusionné avec d’autres établissements urbains. Les deux cas 
se distinguent ainsi par la couverture géographique des services, le type de population desservie, 
leur structure organisationnelle et l’ampleur du changement organisationnel induit par la 
nouvelle loi 10. 
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Par conséquent, pour assurer un arrimage entre les nouvelles entités organisationnelles du 
système public de santé et les objectifs de la recherche, l’étude a ajusté le recrutement des 
participants de la façon suivante : au début, les professionnels de soins primaires ont été recrutés 
dans les établissements publics existants avant la loi 10 et, ultérieurement, des gestionnaires des 
nouveaux établissements fusionnés ont été ajoutés au recrutement initial effectué dans ce 
groupe. 
 
Il est bien connu que les attentes ministérielles en matière de responsabilité pour les services ont 
un impact sur la nature des activités liées à l’organisation de ces services28. Les sections 
suivantes décrivent les services buccodentaires dispensés dans le secteur de soins primaires 
selon les dimensions de ce secteur : accès/premier contact, continuité, globalité et 
coordination29.  
 
3.3.4.2. Les services buccodentaires primaires dans le cas 1 
 
Les établissements faisant partie du cas 1 assurent des services en milieu exclusivement urbain 
pour une population en augmentation constante. L’accès aux services buccodentaires primaires 
est majoritairement assuré par les 41 cliniques dentaires privées de cette région. Certains des 
dentistes en bureau privé se sont regroupés pour assurer la continuité des services 
buccodentaires pour leurs patients, en dehors des heures d’ouverture régulières et pendant les 
jours fériés/vacances, sous la forme d’un service de garde accessible aux frais réguliers. 
 
Le département des urgences du CISSS de cette région représente un autre point d’accès pour 
les services buccodentaires et reçoit en moyenne une proportion de 5 % des consultations 
annuelles pour des raisons buccodentaires, dont les plus fréquentes sont la douleur et les abcès. 
 
La direction de santé publique faisant partie du CISSS depuis l’adoption de la loi 10, assure la 
mise en application du Plan d’action régional (PAR) de santé publique sous la responsabilité 
d’un dentiste-conseil. L’équipe de quatre hygiénistes dentaires travaille dans les écoles et 
dispense des services buccodentaires aux enfants de première et sixième année du primaire. Les 
interventions réalisées par ces hygiénistes proviennent de l'ancien Plan d'action de santé dentaire 
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publique 2005-2012 : dépistage, classification des enfants à risque élevé de caries dentaires 
selon les critères provinciaux, référence au dentiste pour un besoin évident de traitement de la 
carie dentaire, conseils sur l'hygiène buccodentaire et l'alimentation cariogène, application de 
vernis fluoré et d'agents de scellement dentaire. 
 
Les hygiénistes dentaires travaillant en santé publique ne sont pas intégrées dans les équipes de 
soins primaires; leurs interventions sont regroupées dans un plan d’intervention disciplinaire et 
ne ciblent pas tous les enfants admissibles, mais seulement ceux visés par le Plan national de 
santé publique (PNSP). De plus, le ratio personnel dentaire/nombre de patients ne permet pas 
l’application de toutes les mesures contenues dans le PNSP. Il existe, cependant, des 
mécanismes de coordination informels entre cette équipe et les autres équipes interdisciplinaires 
de soins primaires. 
 
Le seul aspect de globalité clinique pour les services buccodentaires ressort des libellés des 
actions du PAR faisant mention aux interventions globales, telles que le programme 0-5-302 en 
combinant prévention et collaboration dans le cadre des politiques publiques favorables à 
l’adoption de modes de vie et à la création d’environnements sains et sécuritaires. 
 
3.3.4.3. Les services buccodentaires primaires dans le cas 2 
 
En 2014, au début du projet de recherche, le CSSS rural impliqué dans notre recherche était une 
organisation autonome assurant des services en milieu exclusivement rural. Selon l’Institut de 
la statistique du Québec, la région avait connu une baisse importante de population par rapport 
à 200130. À partir d’avril 2015, il est intégré à un CISSS qui déploie des services sur un territoire 
étendu, incluant des zones urbaines et rurales. Cette organisation emploie un dentiste-conseil et 
15 hygiénistes dentaires. Un total de 178 dentistes de cette région offrent des services dans des 
cabinets privés. Sur le territoire desservi uniquement par le centre rural (ancien territoire du 
                                                 
2 Programme de promotion des bonnes habitudes de vie : 0 consommation de produits de tabac 
et exposition à la fumée secondaire, 5 portions de fruits et légumes et 30 minutes d’activité 
physique par jour. 
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CSSS), nous avons dénombré deux bureaux dentaires privés (trois dentistes) et cinq cliniques 
médicales.  
 
Le département d’urgence du centre rural reçoit plus de demandes de consultations pour des 
raisons buccodentaires que le centre urbain, représentant environ 20 % des demandes de 
consultations annuelles, en partie à cause du manque de disponibilité, en termes d’heures 
d’ouverture des bureaux privés de soins dentaires. 
 
Les services des équipes de santé dentaire publique fonctionnent selon les mêmes modalités que 
ceux dispensés dans le centre urbain. À la différence du centre urbain, le PAR de ce CISSS 
inclut des orientations précises pour la prestation de services dentaires préventifs pour les 
enfants, basées sur la documentation scientifique. Ces services sont dispensés par des 
hygiénistes dentaires intégrées dans des équipes multidisciplinaires dans le cadre des 
programmes Enfance-famille et Jeunesse. Les équipes incluent des infirmières, des travailleurs 
sociaux, des psychoéducateurs, des nutritionnistes et des orthophonistes. Des mécanismes de 
coordination formels ont été développés au fil du temps afin d’assurer la continuité des services 
buccodentaires pour les enfants de la naissance à 10 ans. Les hygiénistes dentaires effectuent, 
tout comme dans le premier CISSS, des interventions découlant du PNSP, mais aussi des visites 
postnatales à domicile à certains âges ciblés du bébé et pour des clientèles vulnérables du 
programme de Services intégrés en périnatalité et pour la petite enfance (SIPPE) ainsi qu’un 
dépistage systématique des affections buccodentaires chez tous les enfants de trois ans et demi, 
lors de cliniques de dépistage. Les hygiénistes dentaires sont en contact avec des dentistes de la 
région qui acceptent des patients couverts par l’assurance gouvernementale. Au besoin, elles 
réfèrent au dentiste ou à tout autre professionnel, organisent les rendez-vous avec la 
collaboration des travailleurs sociaux pour les personnes en difficultés et assurent les suivis dans 
un plan qui s’apparente au plan d’intervention interdisciplinaire ou au plan de services 
individualisés (PSI). 
 
Le PAR prévoit une implication de la santé publique pour documenter des enjeux territoriaux 
de santé buccodentaire chez les personnes très vulnérables (ex.: personnes en situation 
d’itinérance ou à risque de le devenir, familles et aînés vivant en contexte de vulnérabilité, 
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personnes ayant une déficience physique ou intellectuelle), trouver des solutions pertinentes en 
collaboration avec les partenaires des milieux concernés et leur offrir un accompagnement pour 
la mise en œuvre des mesures sélectionnées. Le programme de prévention 0-5-30 a été bonifié 
et transformé en programme de prévention 0-5-30-santé buccodentaire. 
 
Dans les deux cas, la référence constitue le mécanisme de liaison entre l’urgence et les services 
spécialisés de chirurgie maxillo-faciale, et entre les services de longue durée et les services 
dentaires pour les résidents des CHSLD. Nous n’avons pas trouvé des mécanismes formels qui 
assureraient la continuité entre les épisodes de soins généraux et ceux de soins dentaires. 
 
3.3.5. Participants et stratégies d’échantillonnage  
 
Les participants à l’étude sont des intervenants travaillant dans le secteur de soins primaires 
(services ambulatoires, centre d’hébergement, service à domicile), notamment des médecins, 
infirmières, travailleurs sociaux, ergothérapeutes, physiothérapeutes, nutritionnistes, 
professionnels dentaires, ainsi que les gestionnaires. 
 
Leur participation s’est effectuée sur une base volontaire, les critères d’inclusion étaient : 
1. travailleur dans le secteur des soins primaires dans l’établissement participant 
2. expérience d’au moins 1 an équivalent temps complet 
 
Dans les deux CISSS, les directions impliquées dans le secteur des soins primaires ont été 
ciblées et les cadres supérieurs responsables ont été rencontrés pour établir les conditions dans 
lesquelles la collecte de données pourrait avoir lieu. 
 
L’échantillonnage s’est établi après une analyse du contexte local et s’est basé sur le principe 
du choix raisonné avec une variation maximale. Ce principe permet de documenter des points 
de vue de toutes les catégories de professionnels de soins primaires, favorisant ainsi la 
reconnaissance des éléments communs. Nous avons utilisé la technique boule de neige pour la 
sélection et le recrutement d’autres participants31,32 et nous avons adopté le principe de 




Le recrutement a débuté par la présentation du projet lors des rencontres opérationnelles des 
gestionnaires des directions concernées et les rencontres des CMDP. Les cadres intermédiaires 
ont accepté de transmettre l’information sur le projet dans les équipes, de leur fournir les 
coordonnées du chercheur et ont réalisé le suivi avec celui-ci. En plus des entrevues 
individuelles, dans le CISSS urbain, cinq discussions de groupes, insérées dans l’horaire régulier 
de rencontres interdisciplinaires, ont été organisées dans les secteurs de soutien à domicile et de 
santé publique. 
 
Dans le cas des bureaux privés, le recrutement s’est effectué par téléphone, selon les 
coordonnées existantes sur les sites web de l’ordre des dentistes/denturologistes et dans le bottin 
Pages Jaunes. 
Au total, 91 personnes ont participé à l’étude. 
 
3.3.6. Collecte de données 
 
Selon Patton33, le choix des méthodes de collecte des données est la résultante de ce qui est 
disponible pour le chercheur et le degré de crédibilité offert en tant que fondement pour les 
conclusions de la recherche. Ainsi, les données à l’étude proviennent de plusieurs sources - 
entrevues individuelles et discussions de groupe, documentation interne et externe - afin de 
permettre au chercheur de comprendre l’expérience subjective des participants.  
 
3.3.6.1. Entrevues individuelles  
 
En tant qu’outil de collecte de données, le but des entrevues semi-directives individuelles est de 
nous permettre de rentrer dans la perspective de la personne interviewée33. Cela suppose que la 
perspective de l’autre a un sens, peut être comprise à travers les mots et possède un caractère 
explicite33. Toutes les entrevues ont été réalisées par la doctorante sur les lieux de travail des 





Puisque la qualité de l’information obtenue par les entrevues est dépendante en grande partie de 
la personne qui les réalise, la doctorante a fait appel à plusieurs stratégies afin de minimiser les 
erreurs techniques : la réalisation d’une série d’entrevues préliminaires exploratoires, afin de 
vérifier la faisabilité de la recherche et de mieux phraser les questions pour favoriser leur clarté; 
l’utilisation d’un guide d’entrevue élaboré à l’aide du cadre conceptuel (annexe 2 et 3) et de la 
conversation guidée33 (pour permettre à l’interlocuteur d’exprimer des sujets non anticipés dans 
le guide). 
 
Un total de 74 entrevues, semi-structurés face à face, et six par téléphone ont été réalisés entre 
décembre 2014 et mars 2015 et entre novembre 2016 et octobre 2017, avec une durée moyenne 
de 60 minutes. 
 
3.3.6.2. Groupes de discussions 
 
Cinq groupes de discussions réunissant 37 personnes se sont déroulés sur les lieux de travail des 
participants et ont permis de ressortir l’interaction dynamique de différentes perspectives visant 
l’intégration des services buccodentaires aux soins primaires, à travers des éléments de 
consensus ou de discussion. Ce fonctionnement tend à exclure les fausses interprétations parce 
que les participants s’influencent mutuellement, et permet une appréciation rapide des 
consensus ou des divergences d’opinions34. 
Les groupes de discussion ont été décrits comme particulièrement utiles à un stade précoce de 
la recherche en tant que moyen de cerner les problèmes que les participants jugent pertinents, 
qui peuvent ensuite être utilisés pour éclairer la conception d'études plus vastes35. Cette méthode 
s’avère ainsi appropriée pour une étude de nature exploratoire. 
 
Les groupes des discussions d’une durée de 60 minutes, ont été réalisés vers la fin de la collecte 
de données. La grille thématique de discussion est présentée à l’annexe 4.  
Toutes les entrevues et les discussions de groupe ont été enregistrées avec un magnétophone et 
retranscrites avec l’autorisation des participants. La collecte de données s’est poursuivie jusqu'à 
ce que le niveau de saturation soit atteint, c'est-à-dire jusqu’à ce qu’aucune nouvelle information 




3.3.6.3. Documents officiels 
 
Différents types de données ont été extraites de la documentation institutionnelle, des sites web 
des organisations participantes et des organisations professionnelles. Le cadre conceptuel 
multiniveau a orienté la recherche documentaire et a permis de classer des documents à portée 
clinique, professionnelle, organisationnelle et systémique. Par exemple, les données issues de la 
documentation organisationnelle comprennent les politiques et procédures internes aux 
organisations publiques de santé; les documents portant sur l’organisation de services, tels que 
les procédures de coordination entre les différents intervenants et installations, ainsi que les 
outils d’évaluation des soins buccodentaires. Ces documents ont permis l’accès à des 
informations auxquelles les acteurs institutionnels font appel dans la prise de décision34. Selon 
Miller et Glassner, les textes de ces documents illustrent des activités à travers lesquelles les 
participants reconstruisent, soutiennent, débattent et modifient leur réalité sociale36. 
 
Puisque l’accès aux politiques internes des bureaux privés n’a pas été accordé, les rapports 
annuels de l’Ordre des dentistes (ODQ) à partir de 1985 jusqu’en 2017 (33 documents) et la 
presse professionnelle (Journal dentaire du Québec entre 2008 et 2018, 61 documents) ont été 
consultés à l’ODQ.  
 
3.3.6.4. Gestion des données 
 
Le logiciel de traitement de données qualitatives Atlas.ti37, version 7 et les applications de 
Microsoft Office, soit Word et Excel constituent les instruments de gestion de données. 
 
Des audits ont été réalisés lors des séances de rencontre entre la doctorante et les directeurs de 
thèse, ainsi que lors des rencontres du comité de thèse. Les audits sont des démarches de 
vérification qui tracent l’évolution du processus interprétatif. Ils représentent des séquences 
d’exploration, de questionnements, de recherche et d’interprétation primaire des données 
partielles. Un journal de bord contenant des aspects méthodologiques de discussion et les notes 




3.3.7. Analyse des données 
 
Dans le contexte du devis de l’étude, dans chacun des cas, l’unité d’analyse est le secteur de 
soins primaires. Nous avons considéré une approche orientée-cas11, puisque cette recherche est 
de nature exploratoire. Le cadre de référence choisi a guidé l’analyse et a permis de 
conceptualiser les dimensions de l’intégration.  
 
La démarche d’analyse de chacun des cas, réalisée en quasi-simultanéité avec la collecte des 
données, s’est déroulée selon les étapes suivantes : la décontextualisation, la récontextualisation, 
la catégorisation et la compilation des données38. Chacune de ces étapes a été discutée avec la 
directrice principale de recherche et les éléments divergents de récontextualisation ont été 
discutés en comité de direction pour arriver à un consensus.  
 
Selon Lee39, la qualité des résultats d’une recherche qualitative repose sur le lien développé 
entre trois niveaux de compréhension : i) l’interprétation et le sens que les participants donnent 
à leurs expériences, ii) l’interprétation propre au chercheur du discours et de l’interprétation des 
participants et iii) la confrontation de ces aspects aux composantes théoriques. Nous avons 
utilisé différentes tactiques pour assurer l’arrimage de ces trois aspects dans l’élaboration des 
résultats. Ces tactiques sont présentées dans la section suivante. 
 
3.3.8. Considérations sur les critères de qualité de la recherche 
 
L’obligation de rigueur et d’objectivité nécessaires au développement de cette recherche nous a 
amené à mettre en place différents mécanismes pour répondre aux exigences des études 
qualitatives. En plus de ces mécanismes, l’approche interpretive description amène des critères 
propres d’évaluation des résultats de recherche : intégrité épistémologique, crédibilité 
représentative, logique analytique et autorité interprétative2. Elle s’accompagne aussi d’une 
série de principes issus de sa finalité, soit la production des connaissances avec un potentiel de 
changement des pratiques cliniques, la légitimité morale, la pertinence disciplinaire, l’obligation 




3.3.8.1. La crédibilité/la validité interne 
 
Le critère de crédibilité se traduit essentiellement par la description claire du lien des résultats 
de l’étude avec tous les aspects du sujet étudié, rencontrés sur le terrain40. Pour respecter les 
exigences de ce critère, nous avons utilisé principalement différentes formes de triangulation 
(des méthodes, des sources de données et des chercheurs) et la validation des résultats. 
 
La triangulation consiste à corroborer les résultats en faisant appel à plusieurs tactiques. Nous 
avons réalisé des entrevues avec tous les types de professionnels travaillant dans le secteur de 
soins primaires; nous avons utilisé différentes méthodes de collecte de données (entrevues, 
groupes de discussion, documentations) et nous avons impliqué plusieurs chercheurs à 
différentes étapes de l’analyse. Cette triangulation contribue aussi à la fiabilité des résultats. 
 
Nous avons aussi sollicité des informateurs travaillant dans le secteur de soins primaires pour 
une validation des résultats préliminaires. Cinq intervenants de soins primaires ont accepté de 
participer à cette étape de restitution et de donner une rétroaction, dont un participant et quatre 
non participants à notre recherche. Les résultats leur ont été présentés sous forme de tableaux, 
pour faciliter la compréhension et la communication. Les rencontres se sont déroulées sur les 
lieux de travail des informateurs, dans une ambiance informelle. Aucun rejet de l’information 
présentée n’a été noté. Cette approche a contribué aussi à la confirmabilité des résultats38. 
 
L’intégrité épistémologique, soit la cohérence des étapes de recherche : question – approche – 
choix des sources de données – stratégies d’interprétation de données, ainsi que la présentation 
explicite du raisonnement analytique ajoutent à la crédibilité de l’étude39. 
 
La triangulation, le choix d’échantillonnage à variation maximale et l’engagement prolongé du 





3.3.8.2. La validité de construit 
 
Atteindre cette exigence dans une étude qualitative présuppose la réalisation de deux étapes : la 
sélection d’un aspect spécifique à étudier et la démonstration que les mesures choisies sont 
appropriées40.  
Le choix du sujet de recherche s’intègre dans le cadre plus large de recherche sur les soins 
primaires. Le fait d’avoir opté pour les soins buccodentaires sous cette thématique a contraint la 
doctorante à une réflexion préalable sur le domaine d’application des résultats, le contexte 
d’utilisation et le public cible. En outre, son expérience personnelle lui a permis de mettre en 
évidence un besoin réel des intervenants de soins primaires. Elle témoigne d’un manque de 
connaissances spécifiques, associé à des besoins de santé buccodentaire flagrants chez les 
groupes vulnérables de la population. Les résultats issus de cette recherche visent à accroitre les 
connaissances sur la prestation des soins buccodentaires primaires pour favoriser la mise sur 
pied de programmes d'intervention appropriée. 
Le choix d’interviewer les intervenants et les gestionnaires de soins primaires a été approprié, 
étant donné que la qualité des soins primaires repose sur leur implication.  
 
3.3.8.3. La transférabilité 
 
La transférabilité renvoie « à la possibilité de recourir à des schémas interprétatifs dégagés dans 
une situation de recherche donnée pour élucider un nouveau contexte de recherche, sans pour 
autant perdre de vue les conditions particulières de leur « découverte » initiale »34. Selon nous, 
le potentiel de transférabilité/ généralisation de nos résultats est alors assuré par la description 
la plus exhaustive possible du contexte et des résultats de l’étude et il est augmenté par le type 
de sujet à l’étude qui porte sur un domaine de santé normé (les soins primaires). Bien que notre 
recherche soit une recherche synthétique de cas qui s’intéresse à seulement deux entités 
particulières, elle collige beaucoup d’informations sur chacune d’elles, ainsi que sur leur 
contexte. De cette manière, les résultats de l’étude permettent une vue d’ensemble des 




3.3.8.4. La fiabilité  
 
La fiabilité de toute étude de cas reste un enjeu parce que les conditions de recherche et les 
représentations des participants ne sont pas de nature statique. Ce critère est exprimé par les 
relations d’interdépendance des données obtenues dans l’étude40. La technique de réplication41 
des étapes effectuées a été utilisée, puisque plusieurs chercheurs ont été impliqués dans le projet. 
La triangulation contribue aussi à répondre à ce critère36. 
 
À titre d’exemple, l’identification de construits des barrières et facilitateurs de l’intégration des 
soins buccodentaires aux soins primaires est personnalisée pour chacun des participants et 
surtout, pour chacune des professions. Comme les professions évoluent, certains de ces 
construits peuvent changer chez un même participant avec le temps. Pourtant, les résultats 
révèlent une grande stabilité des dimensions et des actions à prendre lors du processus 
d’intégration, ce qui reflète une réponse spécifique aux besoins de santé buccodentaires 
manifestés dans le secteur de soins primaires.  
 
3.3.8.5. La confirmabilité 
 
Considérée comme critère d’objectivité des données, cet aspect a été pris en compte par le 
classement et l’identification du matériel de recherche, l’enregistrement et les transcriptions 
intégrales des entrevues, le partage du matériel de recherche avec le comité de thèse, l’utilisation 
d’un journal des activités réalisées et par la validation des résultats par les informateurs40,42.  
 
3.3.9. Encadrement éthique de la recherche 
 
Une fois le protocole du projet finalisé, une description détaillée de l’étude a été envoyée pour 
approbation aux comités éthiques de recherche des Université de Montréal43 et des deux 
établissements de santé concernés (annexe 5). 
 
Par la suite, la doctorante a organisé plusieurs séances de présentation du projet de recherche 
auprès des dirigeants responsables des milieux de recherche impliqués dans cette étude, afin 
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d’obtenir leur approbation et leur consentement officiel (annexe 6). Parallèlement, la doctorante 
a entamé un processus de réflexion critique avec les directeurs de recherche autour des 
conséquences découlant de la mise en œuvre du projet, afin d’assurer que la méthodologie 
utilisée n’exclue pas déraisonnablement aucun groupe d’acteurs de soins primaires.  
 
Toute information qui aurait pu indirectement créer un enjeu de confidentialité (dénomination 
des départements, individus autres que les participants) a été radiée sur le support papier et 
identifiée par des codes dans les documents électroniques. Les documents papier sont déposés 
dans un endroit privé sécuritaire. Les documents électroniques qui contiennent des informations 
confidentielles sont sécurisés avec des mots de passe et sauvegardés sur un disque dur. 
 
Puisque toute recherche qui porte sur des phénomènes organisationnels est susceptible de 
soulever des problèmes éthiques, il est important d’anticiper des voies de compromis entre les 
exigences méthodologiques et les considérations déontologiques44. Ces compromis nécessitent 
une réflexion sur la signification éthique des actions reliées au processus de recherche. 
 
Les écrits mentionnent que la signification éthique d’actions spécifiques est particulièrement 
dépendante du point de vue adopté par le chercheur. Quatre points de vue sont considérés 
importants: utilitaire, déontologique, relationnel et écologique45,46. L’approche adoptée dans 
cette thèse, interpretive description, orientée vers la production de connaissances pour la 
pratique clinique, reflète l’orientation de la doctorante vers un point de vue utilitariste. En plus 
de sa visée exploratoire, cette étude a également eu comme objectif de maximiser son utilité au 
bénéfice de la recherche dans le domaine dentaire et, plus largement, pour la communauté 
scientifique. 
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Integrated care has been introduced as a means of improving health outcomes and access to care, 
and reducing the cost of health care. Despite its importance, the integration of oral health into 
primary care is still an emerging health care pathway. This scoping review protocol has been 
developed and funded by the Canadian Institutes of Health Research to provide an evidence-
based synthesis on a primary oral health care approach and its effectiveness in improving oral 
health outcomes.  
 
Methods and analysis 
The six-stage framework developed by Levac et al. underpins this scoping review. We will 
identify relevant existing theories, programmes and original research through a comprehensive 
and systematic search of electronic databases such as OVID (MEDLINE, EMBASE, Cochrane 
databases), NCBI (PubMed), EBSCOhost (CINAHL), ProQuest, Databases in Public Health, 
Databases of the National Institutes of Health (health management and health technology) and 
relevant organizational websites and other sources of gray literature. All types of studies from 
1978 to May 2016 in French and English language will be included. Using the Rainbow 
conceptual model of integrative primary care, a qualitative descriptive approach and thematic 
analysis will be used to synthesize the literature. Implementing novel health care models 
necessitates identifying barriers, sharing knowledge and delivering information. The integration 
of oral health care into primary care is an approach that promotes breaking the boundaries 
separating oral health care professionals and primary care. It creates opportunities for the dental 
workforce to become more involved in community-based practice and to assume shared 
responsibility with health care professionals to address the unmet oral health needs of those 
experiencing vulnerability and marginalization. 
 
Ethics and dissemination 
The scoping study has received approval from Université de Montréal Institutional Review 
Board (#14-097-CERES-D). The findings will be disseminated through publications and 
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presentations in provincial, national and international research symposiums and professional 
meetings.  
 
Strengths and limitations of this study 
 
• This scoping review will benefit various stakeholders by expanding the practical and 
theoretical knowledge on the integration of oral health into primary care.  
• The review will identify knowledge gaps and need for further research.  
• The scoping review has consolidated methodology by using a theoretical framework of 
integrated care combined with an inductive thematic analysis.  
• The engagement of key stakeholders at all stages will help to address any potential gap 
in conducting this review. 
• The review will not include any quality assessment and grading of evidence since this is 
not part of the methodology used. 
 
Keywords: Health Research Services, Oral Medicine, Oral Health, Integration, Primary Care, 




Canada, similar to other parts of the developed world, has gone through major health care 
reforms with the intent to significantly improve service organization1-4. This evolution stemmed 
from an “epidemiological transition,” as the challenges faced by the health care system were 
redefined, whereby economic compression, cultural diversity of communities, increasing 
burden of the aging population, and associated chronic conditions gradually gained more 
importance5. This epidemiological revolution forces the merging of traditional health care 
approaches to a multidimensional approach, by means of innovative integration techniques. 
Integrated care models emphasize the importance of providing services that meet the needs of 




Integrated care is defined as “bringing together inputs, delivery, management and organization 
of services related to diagnosis, treatment, care, rehabilitation and health promotion”10. The 
integration of services fits into a public health perspective and follows the World Health 
Organization (WHO) adopted “six building blocks” (leadership, financing, workforce, 
technologies, research and service delivery) for strengthening the health system11. This 
perspective calls organizations to create new ways of disease prevention and health promotion 
by establishing a network of key health actors whose interventions will be more effective if they 
are integrated12. In this system, all the health service providers intervene in a crucial network to 
increase their capacity to have a positive effect on the determinants of health13. 
 
The integrated primary care concept encourages bringing together health professionals from 
different disciplines and sectors to improve service efficiency and quality of health services and 
thus to reduce differences in access and utilization of services between geographical and socio-
economic groups14. It puts an accent on access, quality, and efficiency of care, and serves as a 
well-coordinated and proactive health and social services system, which is sensitive to the needs, 
experiences, and culture of health care consumers15,16. Integrated systems of care have been 
demonstrated to be beneficial from a clinical, policy, and economic perspective17.  
Rooted in the Alma-Ata Declaration (1978), the integration of oral health into primary care or 
Primary Oral Health Care approach (POHC) has been recognized as a promising solution for 
the challenges of dental service provision, especially for disadvantaged population18-20. In fact, 
for many members of disadvantaged communities, primary health care and public health 
services are the first contact with the health care system21-25. 
 
However, in Canada and several other industrial and developing countries, the dental 
workforces are not present in the community primary health care systems26. Historically, the 
private sector has been responsible for providing oral health care services27,28. This mode of 
service does not ensure equity in oral health care and services, mainly because of two factors: 
the high costs of dental care and the shortage of dentists offering services to vulnerable and 
disadvantage communities such as rural, remote and aboriginal populations29,30. In fact, a myriad 
of problems can exist when looking at access to necessary dental care. These include lack of 
public dental care, the lack of appropriate facilities for dental care of patients with medical and 
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social needs, and lack of screening for and monitoring of oral chronic diseases31-33. During the 
last decade, a number of oral health integrated primary health care models have emerged 
worldwide to address these challenges and WHO policies give priority to this approach34-37.   
 
The concept of integrating oral health into primary care is still unclear and hampered by a lack 
of systematic understanding. Therefore, the objective of this article is to present a protocol for 
a scoping study which aims to map out the literature on the primary oral health care approach 
and to produce an evidence-based synthesis of the theoretical and applied concepts of oral health 
integrated primary care and its effectiveness. Furthermore, the scoping review will serve to 
guide the future research on this topic. This evidence will be transferred to appropriate 
knowledge users to enhance policy decisions and practice change through encouraging 
collaboration. This will definitively lead to patients’ empowerment. 
 
4.1.3. Methods and analysis 
 
The study will be conducted using Levac et al.38 six-stage methodological framework : 1) 
identifying the research question, 2) searching for relevant studies, 3) selecting studies, 4) 
charting the data and collating, 5) summarizing and reporting the results, and 6) stakeholders’ 
consultations to inform the  review. 
 
Identifying the research question 
Based on the Canadian Institute of Health Research Integrated knowledge translation model39, 
we have engaged expert researchers, policies makers and knowledge users in the entire process 
of this project to foster mutual understanding across the key stakeholders. At this stage, a set of 
questions were formed to be answered by the scoping study:  
1. What do we already know about the primary oral health care model: common and specific 
characteristics in Canada and worldwide? 
2. Are there any public health policies in regard to the integration of oral health care in primary 
care in Canada and worldwide? 
3. To what extent the primary oral health care models can improve the oral health and the health 
of the vulnerable population? 
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4. What are the barriers and the facilitators of an integrated oral health primary care in different 
settings?  
5. What types of research have been conducted on the subject and what were their goals? 
6. What are the gaps in knowledge? 
 
Search strategy 
The detailed search strategy will be designed with the help of an expert librarian at Université 
de Montreal, using specific mesh terms and keywords to assure the accuracy and sensitivity of 
the search to capture the relevant literature.  The search will be conducted using  various 
electronic platforms such as: OVID (MEDLINE, EMBASE, Cochrane databases), NCBI 
(PubMed), EBSCOhost (CINAHL), ProQuest, Databases in Public Health, Databases of the 
National Institutes of Health (health management and health technology), Health Services and 
Sciences Research Resources, Health Services Research & Health Care Technology, Health 
Services Research Information Central, Health Services Research Information Portal, Health 
Services Technology Assessment Texts, and Healthy People 2020 Structured Evidence Queries. 
Data will also be extracted from official reports and websites of various relevant organizations 
including professional associations, different Canadian institutions involved in primary health 
care research, as well as organizations such as the World health Organization and the 
International Dental Federation. A manual search of the bibliography of selected articles will be 
used to complement research and to identify grey literature. The search strategy will be revised 
and adapted for each of the electronic databases. 
 
Study selection and data extraction  
Publications in English or French from 1978 (Alma-Ata Declaration) to April 2016 will be 
reviewed. We will include all research studies irrespective of study design in which the 
integration of oral health into primary care is the primary focus of the publication. We will 
exclude publications including commentaries, editorials and individual points of view. Two 
researchers (EE, HH) will independently screen the titles and abstracts of each citation and will 
identify eligible articles for full review. Disagreement between reviewers will be discussed and 
resolved by consensus. All potential relevant studies will be retained for full-text assessment. 
89 
 
Data extraction will be conducted independently by the same reviewers using a data extraction 
form. The data extraction form will be designed according to study conceptual framework. 
 
Conceptual framework   
The rainbow model has been introduced in 2013 by Valentijin et al.40 to provide guidance to 
explain the mechanisms of the integration and to facilitate the measurement of integration 
outcomes. This conceptual framework is based on the integrative functions of primary care and 
include three level-specific dimensions: clinical integration (micro level), organisational 
integration (meso level), and system integration (macro level). Furthermore, in this multi-level 
model, functional and normative integration assure the link between the other three dimensions.  
 According to the American Medical Association clinical integration is “the means to facilitate 
the coordination of patient care across conditions, providers, settings, and time in order to 
achieve care that is safe, timely, effective, efficient, equitable, and patient-focused”41. This 
dimension of integrated care ensures individualised and coordinated care and requires a 
multidisciplinary team governing structure. The organisational integration represents the inter-
organisational relationships across the entire care continuum (horizontal and vertical 
integration) and assure the population-based care40. At the macro level, system integration 
combines structures, processes and techniques to respond to the needs of individuals and 
populations40. 
 
Data charting and collating  
Charting tables using excel tools will be used to extract the data. To assure the consistency of 
the data extraction and coding this stage will be conducted by the two reviewers. 
 
Summarizing and reporting the results 
A qualitative descriptive approach will be used to synthesize the literature. A thematic analysis 
will be conducted and linked to the five dimensions of the integrated care included in the study 
conceptual framework42. All emerging themes, which could not be classified according to the 






This last stage will allow the engagement of the stakeholders in this scoping study. It will 
provide constructive feedback on the scoping study research questions, process and results. 
Furthermore, it represents an ideal strategy to ensure knowledge translation. The stakeholders 
include representatives of academic health care organizations (AC, RV), policy decision-makers 
(MC), and healthcare professionals (JW). 
 
4.1.4. Ethics and dissemination 
The scoping study has received approval from Université de Montréal Institutional Review 
Board (#14-097-CERES-D).  
 
In this article, we present a protocol for a scoping review designed systematically to identify the 
breadth of literature in the area of primary oral health care. Integrated knowledge translation 
research bridges the worlds of research, policy and practice, strengthens the links between key 
stakeholders and knowledge users and thereby leads into tangible actions. 
 
Recently, the American Academy of Family Physicians has supported the integration of oral 
health into primary care to reduce the burden of oral health diseases and to meet the needs of 
people with multiple health and social problems. This consensus was supported by an 
interdisciplinary team of health and oral health care providers, the representatives of 
professional associations and public health advocates as well as policymakers and care-
consumers43. However, the implementation of this approach may encounter various 
challenges44,45. Furthermore its concepts, the related models and policies needs to be explored 
comprehensively.  
 
Scoping reviews are used to understand complex phenomena of interest. Generally, a scoping 
review aims to: (a) map the literature in an area of interest, (b) determine the usefulness of 
conducting a systematic review, (c) summarize and disseminate research findings and (d) 
capitalize future research capacity by identification of research gaps38,46. The findings will be 
disseminated through publications and presentations in provincial, national and international 
research symposiums and professional meetings. 
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Providing evidence on the effectiveness of primary oral health care models, and identification 
of its challenges, facilitators and barriers will enable the contextualization of the concept. 
Furthermore, the provided recommendations will rise awareness of policy makers and health 
care professionals from other disciplines in regard to the importance of the integration of oral 
health into primary care. Finally, this knowledge transfer will sensitize the oral health care 
professionals and dental workforce to become more involved in community-based practice and 
to assume their shared responsibility with health care professionals to address the unmet oral 
health needs of marginalized populations47,48. 
 
4.1.5 Conclusion 
We expect the knowledge generated from this research study will help to promote better access 
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4.2.1. Abstract  
 
Objective 
This scoping study has been conducted to map the literature and provide a descriptive synthesis 
on the barriers and facilitators of the integration of oral health into primary care.  
 
Methods 
Grounded in the Rainbow conceptual model and using the Levac et al. six-stage framework, we 
performed a systematic search of electronic databases, organizational websites and grey 
literature from 1978 to April 2016. All publications with a focus on the integration of oral health 
into primary care were included except commentaries and editorials. Thematic analyses were 
performed to synthesize the results.  
 
Results  
From a total of 1,619 citations, 58 publications were included in the review. Barrier-related 
themes included: lack of political leadership and health care policies; implementation 
challenges; discipline-oriented education; lack of continuity of care and services; and patients’ 
oral health care needs. The facilitators of integration were supportive policies and resources 
allocation, interdisciplinary education, collaborative practices between dental and other health 
care professionals, presence of local strategic leaders, and geographical proximity.  
 
Discussion and Public Health Implications 
This work has advanced the knowledge on the barriers and facilitators at each integration 
domain and level, which may be helpful if the health care organizations decide to integrate oral 
health and dental services into primary care. The scoping review findings could be useful for 
both dental and medical workforce and allied primary health care providers. They could also 
guide the development of health care policies that support collaborative practices and patient-






Strengths and limitations 
 This scoping review identified the barriers and facilitators of the integration of oral health 
through a comprehensive analysis of the literature using a theoretical framework.  
 The implications of these findings will allow the development of targeted strategies that 
could increase the integration of oral health into primary care by eliminating common 
barriers and enhancing facilitators. 
 The nature of the scoping review didn’t allow the grading of the evidence since a quality 
evaluation of the included studies has not been conducted. This could be an objective for a 
further systematic review. 
 
Keywords: Health Research Services, Oral Medicine, Oral Health, Integration, Primary Care, 







Over the last decades, the concept of integration has been implemented as a multidisciplinary 
care pathway in many health organizations to increase the effectiveness of care for patients with 
special clinical needs and problems, such as elders and patients with cognitive or physical 
disabilities1-6. The integrated care approach has mainly emerged in primary health care settings 
to provide and maintain universal access to a broad range of health care services. 
 
However, this patient-centred care model faces challenges and resistance in adoption for some 
domains or disciplines such as oral health and dentistry7. In fact, the integration of oral health 
into primary care is still at the stage of initiative in many countries. Recently, the American 
Academy of Family Physicians has supported the integration of oral health into primary care as 
delineated by the Oral Health Delivery Framework8. This framework refers to multidisciplinary 
collaborative practices for risk assessment, oral health evaluation, preventive interventions as 
well as communication and education. It was developed by an interdisciplinary team of health 
and oral health care providers, representatives of professional associations and public health 
advocates as well as policymakers and care-consumers. 
 
This concept is still relatively new and needs to be examined in its comprehensive perspective. 
As defined by Gröne and Garcia-Barbero integrated care is “bringing together inputs, delivery, 
management and organization of services related to diagnosis, treatment, care, rehabilitation and 
health promotion”9. Furthermore, the adoption of integrated care models in health care systems 
necessitates identifying barriers, sharing knowledge and delivering necessary information to 
policy makers.  
 
As presented in the published protocol10, a comprehensive scoping review funded by the 
Canadian Institutes for Health Research has been conducted by Emami’s research team to 
answer several research questions on the concept of the primary oral health care approach. The 
scoping review findings have been divided and prepared for presentation into two publications. 
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This paper presents specifically the results on the barriers and facilitators. The findings in regard 




The method outlined by Levac et al.11, an extension of the Arksey and O’Malley scoping review 
method12, has been used to conduct the review. Since the methods employed in this scoping 
review have been presented in detail previously10, they are described only briefly here. The 
Levac et al. methodological framework comprises 6 stages: 1) identifying the research question, 
2) searching for relevant studies, 3) selecting studies, 4) charting and collating the data, 5) 




The following research question has been formulated for this part of the review: What are the 
barriers and the facilitators of the integration of oral health into primary care in various health 
care settings across the world?  
 
Search Strategy 
A detailed search strategy was designed with the help of an expert librarian at Université de 
Montreal, using specific mesh terms and keywords to capture the relevant literature on the topic 
of interest. We created groupings of key words and Medical Subject Headings that were 
combined with the Boolean terms ‘OR’ and ‘AND’ and ‘NOT’. The search strategy was 
developed for Medline via Ovid interface (Table 2) and was revised for each of the other 
electronic platforms such as: OVID (MEDLINE, EMBASE, Cochrane databases), NCBI 
(PubMed), EBSCOhost (CINAHL), ProQuest, Databases in Public Health, Databases of the 
National Institutes of Health (health management and health technology), Health Services and 
Sciences Research Resources, Health Services Research & Health Care Technology, Health 
Services Research Information Central, Health Services Research Information Portal, Health 
Services Technology Assessment Texts, and Healthy People 2020. For this last platform we 
used the Healthy People Structured Evidence Queries, which are pre-formulated PubMed 
100 
 
searches for HP2020 objectives. These ongoing updated queries have been developed by 
experts, librarians, and stakeholders in the field of public health to achieve HP2020 objectives 
to easily search the evidence-based public health literature. 
 
Identifying Relevant Studies and Eligibility Criteria  
Publications in English or French from 1978 to April 2016 were reviewed. We included all 
research studies irrespective of study design in which the integration of oral health into primary 
care is the primary focus of the publication. We excluded publications such as commentaries, 
editorials and individual points of view, but we searched their references for the original studies. 
Two researchers (HH, EE) independently screened the titles and abstracts of each citation and 
identified eligible articles for full review. Disagreement between reviewers was discussed and 
resolved by consensus. All potentially relevant studies were retained for full-text assessment. 
Data extraction was conducted independently by the same reviewers using a data extraction 
form, designed according to the study’s conceptual framework. 
 
Conceptual Framework  
The Rainbow model was used as a conceptual model to guide the scoping study13. This model 
is based on the integrative functions in primary care and includes level-specific domains: clinical 
integration (micro level), organizational and professional integration (meso level), and system 
integration (macro level). Furthermore, in this multi-level model, functional and normative 
integration assure the link between the other three domains.  
 
Data Charting and Collating  
To insure the consistency of the data extraction, this stage was conducted by three reviewers 
(HH, EE, RS) followed by consensus. The data were classified into two tables, according to the 
type of the publications: 1) research reports; 2) policies, strategic plans and other relevant 
publications. In the first step, extracted data and related meaning units were grouped into two 
categories: barriers and facilitators. According to Tesch (1990), a meaning unit is “a segment 
of text that is comprehensible by itself and contains one idea, episode or piece of information”14. 
Then a constant comparison of the codes was conducted and the themes were identified. In the 
second step, these categories were divided into specific levels and domains according to the 
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study’s conceptual framework. At this stage a triangulation was conducted by the scoping 
review team (HH, EE, RS, FG, YC, LL, CB) and themes were discussed and revised. 
 
Summarizing and Reporting the Results 
A qualitative approach was used to synthesize the study’s findings. This involved a descriptive 
and thematic analysis of the results based on the conceptual framework.  
 
Stakeholder Consultations 
We engaged the knowledge users and stakeholders in the entire process of the review through 
preliminary reviews of a few published articles, as well as discussions on the study research 
question. The stakeholders included representatives of academic health care organizations, 
policy decision-makers and primary health care professionals working in rural and remote 




Characteristics of the Publications 
The databases and grey literature searches yielded 1,619 records (Fig. 3). After removal of 
duplicates, 1,583 publications went through title and abstract screening, of which 95 were 
included for full review. After adding 9 publications from the hand search of references, a total 
of 104 articles were included in the final analysis. Among the total reviewed articles, 58 
publications (Table 3 and 4) reported on the barriers and/or facilitators of oral health integration 
into primary care. These publications were from 18 countries across the world: the United States 
of America (USA), Australia, Canada, France, Sweden, Norway, Switzerland, Nepal, 
Bangladesh, Indonesia, Tanzania, Nigeria, Thailand, Peru, Brazil, New Zealand, the United 
Kingdom (UK) and Iran.  
 
The majority of research studies were published in the last decade and were conducted in the 
USA. Table 3 presents the characteristics of the selected original research studies (n=37)15-51. 
The research studies included pilot and demonstration projects, qualitative and quantitative 
studies. The latter included 2 randomized controlled trials (RCTs). The publications in regard 
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to policy analyses/white papers, oral health care programme descriptions (n=21) are presented 
in table 352-72. 
 
The publications reported barriers and facilitators on the three levels of integration as described 
by Leutz et al.73: linkage (n=41); co-ordination (n=11); and full integration (n=6). Only 7 
publications from 3 countries reported on the long-term barriers of fully integrated models of 
primary oral care15,17,27,46,65,70,72. Furthermore, the types of integration reported in the literature 
were mostly at the linkage level and included screening to identify emerging needs, 
understanding and responding to the special needs of identified vulnerable population groups 
such as children and elders, referrals and follow-up, and providing information to patients.  
 
Themes 
A total of 10 themes and 9 subthemes at the macro, meso and micro level emerged from the 
review. These themes covered all the domains found in the theoretical model. The most 
frequently reported barrier was related to primary health care providers’ competencies at the 
micro-level and in the domain of clinical integration. The two other most reported barriers were 
the low political priority in the system integration domain, at the macro level, as well as the lack 
of funds in the organizational integration domain, at the meso level. The most frequently 
reported facilitators included collaborative practices in the functional domain and financial 
support in the system integration domain, at the macro level.  
 
Barriers in the Integration of Oral Health into Primary Care 
 
Lack of political leadership and health care policies 
Lack of political leadership, poor understanding of the oral health status of the population and 
low prioritization of oral health on the political agenda as well the absence of appropriate oral 
health policies were identified as barriers for integrated care at the macro level19,21,22,25,32,40,48-
51,72. Insurance policies and separate medical and dental insurance realms were found 
detrimental to the coordination of services among medical and dental providers in the functional 
domain40,53,59. Furthermore, in many countries, the professional legislation policies didn’t allow 
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the delivery of preventive oral health care by non-dental professionals and this operates as a 
barrier for integrated care18,19,25,40. 
 
Implementation challenges 
The cost of integrated services, human resources issues and deficient administrative 
infrastructure were reported as major barriers in implementation of oral health integrated care 
at the meso and macro levels16,20,21,26,28,33,42,43,48. The challenges to ensure the economic stability 
of programmes targeting oral health in primary care and the high cost of equipment maintenance 
were frequently reported as barriers66,69. Many studies were in accordance with the fact that 
workload of personnel, staff turnover, time constraints and scarcity of various trained human 
resources such as care coordinators, public health workforce and allied dentists were important 
barriers to oral health integrated care15,24,28,30,34,36,39,41,46,51,54,57,66. Moreover, recruitment and 
retention of dental and non-dental staff were considered challenging, mostly due to the limited 
number of professionals interested in working in primary integrated clinics and shortage of 
dentists in rural and remote regions48,63,71.  
Deficient administrative infrastructure such as the absence of dental health records in medical 
records, cross-domain interoperability and domain-specific act codes were considered as a 
contributor to the general perception of dental care as an “optional” service, hindering medical 
professionals from performing basic dental services59,67,69. 
 
Discipline-oriented education and lack of competencies 
At the meso level, lack of interprofessional education and focusing on discipline-oriented 
training in health were identified as obstacles to integrated care in many studies18-20,22,26-28,30,32,35-
39,41,43-48,51,54,66. This barrier was translated at the micro level as lack of competencies. 
Knowledge, attitudes and skills were the most reported meaning units of competencies of 
primary health care providers, as defined by Bloom and Krathwohl74. The lack of knowledge in 
regard to integrated care practices was identified for both dental and non-dental care providers. 
For instance, a study conducted in the USA showed that pediatricians with a low level of 
competencies had adopted oral health care into their routine practice 5 times less than those with 
a higher level24. Besides, qualitative studies conducted in Sweden, France and Brazil found 
various attitudes toward integrated care in both dental and medical health care teams, in terms 
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of professional interests, shared tasks and responsibility26, 33,46. Chung et al. found that 33% of 
the physicians in a long-term care facility declared carrying out a systematic examination of the 
oral cavity, while the others expressed feelings of illegitimacy and considered oral health as an 
exclusive dentist domain22. Moreover, and contrary to nursing personnel in a long-term care 
facility, only a minority of the physicians stressed that oral health care of the residents should 
be carried out on site by a dentist20. 
 
Lack of continuity of care and services 
The theme continuity of services included three subthemes: unstructured mechanism for care 
coordination at the micro level, and lack of practice guidelines and types of practice at the meso 
level. Discontinuity in the integrated care process was associated with poor referral systems, 
deficient interface and poor connection between public health section, primary care and 
academic institutions21,27,29,32,33,41,47,53,54. Furthermore, practice types such as in silo practices 
and contract-based services were reported as barriers for linkage, coordination and integration 
of services15,32. Some studies showed that solo practices and practices with specific clienteles 
such as infants and toddlers had lower referral rates to dentists than polyclinics with various 
clienteles24,54.  
 
Patient’s oral health care needs 
The review of publications revealed that patients’ decision to accept or refuse integrative care 
was mainly based on their need perception rather than the assessment of health care 
providers19,24,29,36. In an RCT conducted by Lowe et al., current dental problem and not having 
a regular dentist were the significant predictors for consultation with a non-dental primary care 
provider29. Patients’ problems seem to motivate confident practitioners to provide oral health 
care26,47.  
 
Facilitators of the Integration of Oral Health into Primary Care 
 
Supportive policies and resources allocation 
Publications on policies and successful integrated programmes highlighted the importance of 
financial support from governments, stakeholders and non-profit organizations at the macro 
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level15,16,18,32,39,42,45,46,53,54. Furthermore, several governmental strategic plans highlighted that 
partnerships and common vision among governments, communities, academia, various 
stakeholders and non-profit organizations can act as a facilitator to integration of oral health into 
primary care in the normative domain56,65,67,69. Health care policies such as Arizona Hygiene 
Affiliated Practice Act and Medicaid, reimbursements to trained primary care providers for oral 
screening, patient education and fluoride varnish applications acted as facilitators to the 
integration of oral health into primary care in the United States40,57. In Brazil, prioritization of 
deployment of the National Oral Health Policy by the federal government demonstrated greater 
integration of oral health care in the unified health system, with coverage for access to oral 
health for the Brazilian population having grown significantly since 200470,72. 
 
Interprofessional education  
Several studies revealed that non-dental professionals agreed on interprofessional education, 
showing higher willingness to include oral health education in their job schedule and to 
undertake further training on oral health25,27,28,30-32,35-38,40,42-44,46,47,52,54-56,58,60-63,66-68. Training of 
paediatricians, family and primary care physicians and community health providers in a 
preventive dentistry programme in North Carolina (Mouths of Babes), in Seattle (Kids Get Care) 
and in Washington led to the integration of preventive dental services into their practices28,54,55. 
 
Collaborative practices  
This theme included three subthemes: perceived responsibility and role identification, case 
management and incremental approach. Although many studies reported a lack of oral health 
knowledge among various health care providers, it was also reported that understanding their 
role in providing oral health care could act as a facilitator to engage them in integrated oral 
health care services19-23,26,27,30,42,44,46-48,51,58,60,65-69. According to some studies conducted in 
North Carolina and Peru, primary care physicians and nurses were able to identify their role and 
assumed their responsibility in taking care of the oral health of their patients44,54. Besides, 
integrated primary care in Glasgow reported positive response on the part of professionals 
towards joint-work practices17. 
Two pilot studies reported that appropriate case management, including choice and flexibility 
in service delivery at multiple levels (administrative and/or clinical), could lead to effective 
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coordination and consistency between oral health and other health care services16,25. Some 
programmes such as the NOAH oral health programme in Arizona showed success in primary 
care teamwork when sharing oral health care responsibilities with nurses, medical assistants and 
other members of the team57. This success relies on an effective coordinated care and 
strengthening of referral systems, communication among health care workers, as well as task-
shifting strategies15,27-29,39,41,42,45,50,57,58,64-66. The incremental approach was suggested as a 
successful strategy for integration of oral health into primary care15,53. This approach allowed 
gradual modification in the workflow based on staff experience and preference. 
 
Local strategic leaders 
Results of studies conducted in the USA and some developing countries highlighted the strategic 
role of the local leader in building teamwork and communities’ capacities in the integration of 
oral health into primary care15,16,19,32,38,39,45,51,55,63,64. In the Rochester Adolescent Maternity 
Program, for instance, registered nurses were found as ‘drivers’ in promoting oral health by 
assessing patients’ dental needs and managing their consultations and referral58. Similarly, an 
oral health coordinator in a pilot project in New Hampshire was identified as a linkage facilitator 
between nursing and dental human resources34. 
 
Proximity 
Geographical proximity or co-location of dental and medical practices were reported as the main 
facilitators for interdisciplinary collaboration in various communities17,42,43,50. Health care 
professionals have shown interest in the colocation model since it is the first step to merge 
primary care and dental care and allows establishing a relationship among the health care 
workforce, showing promising results in the delivery of efficient care addressing both the 
medical and oral health needs of patients55,57,61,71. 
According to Wooten et al.35, nurses and certified midwives were more likely to adopt 
preventive measures and refer patients for specialized care if they had a dental clinic in the 







Fragmentation in primary health care may put at risk vulnerable patients with chronic or acute 
health problems such as oral health diseases1,75,76. However, the integration of oral health into 
primary care is still at an emerging stage in many countries around the world. Health care policy 
makers and organizations need high-quality evidence and information to assess their own 
process gaps and make decisions on its implementation77. Despite the large number of 
publications on primary health care integration, a number of knowledge gaps exist in the domain 
of oral health care integration. To our knowledge, this is the first scoping review aimed at 
synthetizing influential factors in the integration of oral health into primary care using a 
theoretical model of integration. In fact, the concept of integration is complex and needs to be 
analyzed in a multi-level perspective. In this study, we used the Rainbow model of integrated 
care to conduct the thematic analysis13. This framework provided a valuable lens to identify 
level- and domain-specific barriers and facilitators across publications. It allows for a better 
understanding of the inter-relationships among the dimensions of integrated care from a primary 
care perspective.  
 
The results of the present scoping review are in line with publications on the challenges faced 
in the implementation of integrated care78-81. Common barriers such as the absence of health 
care policies and supporting strategies, inadequate interdisciplinary training and workload 
increase seem to depend on both contextual and individual factors rather than the discipline 
itself78-81. However, in this study we identified a discipline-specific barrier: perception of oral 
health care needs. Some publications reported that patients and most of the primary health care 
providers didn’t attribute value to continuity of care in the field of oral health because oral health 
conditions are rarely life-threatening26,33,47. This aspect, which could be critical from the lens of 
dental professionals, may be explained by lack of knowledge and awareness of the impact of 
oral health on general health and well-being, and could help explain the fact that oral health is 
seldom on the political agenda. Interprofessional education and collaboration could be effective 
in raising awareness on the importance of oral health and its integration into primary care. 
However, recent studies show that implementation of interprofessional health science curricula 
is also encountering barriers and requires long-term financial and political supports82. E-health 
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technologies such as online education, electronic health records and web-patient portals could 
be used to facilitate the implementation of integrated care83. Although some common facilitators 
such as supportive policies and resource allocation are crucial to mitigate the challenges of 
integrated care, it seems that the presence of a local leader and proximity have significant impact 
on making sense of the complex concept of integration, putting collaborative practices in place 
and involving the stakeholders to make effective and positive change in their organization. 
 
This scoping review has some strengths and limitations when compared to systematic reviews. 
Although the scoping review methodology allows the analysis of a broad range of publications, 
it doesn’t necessitate the quality assessment of publications and grading of evidence. However, 





The scoping review findings allow better understanding of conceptually grounded barriers and 
facilitators at each integration domain and level. The most reported barrier themes included 
primary health care providers’ competencies at the micro level and in the domain of clinical 
integration. The most frequently reported facilitators included collaborative practices in the 
functional domain and financial support in the system integration domain, at the macro level. 
The themes identified here permit the conduct of potential future research and policies to better 
guide integration of oral health care practices between dental and medical workforce and allied 












Table 2 – MEDLINE search strategy 
 
# Searches 
1 exp Dental Health Services/ 
2 Oral Health/ 
3 Dentistry/ 
4 Oral Medicine/ 
5 exp Preventive Dentistry/ 
6 exp Dental Facilities/ 
7 exp Diagnosis, Oral/ 
8 Stomatognathic Diseases/ 
9 exp Mouth Diseases/ 
10 exp Tooth Diseases/ 
11 Pediatric Dentistry/ 
12 exp Dentists/ 
13 Community Dentistry/ 
14 (dentist* or stomatology or Dental Prophylaxis or Fluoridation or Oral Hygiene or Oral Health or Dental Facilities or 
Dental Clinic* or Dental Office* or Oral Diagnos* or Mouth Disease* or Tooth Disease* or Dental Disease* or 
Dental Health Service* or Dental Service* or pedodontics).mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance 
word, subject heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease 
supplementary concept word, unique identifier] 
15 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 or 14 
16 exp Primary Health Care/ 
17 Primary Care Nursing/ 
18 Primary Nursing/ 
19 Physicians, Primary Care/ 
20 (Primary care or Primary health care or Primary healthcare or Primary Nursing).mp. [mp=title, abstract, original title, 
name of substance word, subject heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare 
disease supplementary concept word, unique identifier] 
21 16 or 17 or 18 or 19 or 20 
22 exp "Delivery of Health Care, Integrated"/ 
23 exp Community Health Services/ 
24 (community care or community health care or community healthcare).mp. [mp=title, abstract, original title, name of 
substance word, subject heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease 
supplementary concept word, unique identifier] 
25 22 or 23 or 24 
111 
 
26 Community Integration/ 
27 systems integration/ 
28 (Integrat* or Interprofessional or multidisciplin* or interdisciplin* or cooperat* or collaborat* or coordination*).mp. 
[mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading word, keyword heading word, protocol 
supplementary concept word, rare disease supplementary concept word, unique identifier] 
29 ((Cross or multi or inter) adj (profession* or Disciplin*)).mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance 
word, subject heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease 
supplementary concept word, unique identifier] 
30 26 or 27 or 28 or 29 
31 15 and 21 and 30 
32 limit 31 to (English or French) 
33 (15 and 25 and 30) not 31 





Table 3 - Main facilitators and barriers of the integration of oral health into primary care 









Target health care 
users  
Main barriers to 
integration 
Main facilitators of 
integration 
Anumanrajadhon 















Local leaders and 
community involvement 






























dentistry and lack of 








Supportive policies  
















Nursing staff interest 
and positive attitude 
toward oral health 
Patients’ perception and 
oral health needs 









Financial cost of on-

























Lack of professional 
interest 
Financial cost  
Collaborative practices 
Human resources 




















 of primary care 
providers 





priority for oral 
health 








aged children in 
underserved 
communities  










vision and support 
Financial support  











Practice setting of 
primary health care 
providers (solo, 
workload and high 
patient volume) 
Primary health care 
providers’ self-
perceived difficulty 
for referral  
Primary clinicians’ 
confidence in dental 
screening 
The dental care needs of 
children at-risk for 
developing disease 














legislation policies  
Lack of agreement 
on interprofessional 
education 
Unstructured  care 
coordination  













and education of 
health care 
professionals in 
regard to oral health  
Attitudes and 
concerns in regard to 
shared responsibility  
Deficient 
organizational 
support and limited 
resources  
Working in 
multidisciplinary teams   
Financial support and 
adequate resources 
Maunder P and 
Landers, DP., 











Lack of support for 
pharmacists on 
integration into 
primary health care 
teams  
Interprofessional 




coordination mechanism  
114 
 








Financial issues and 
logistics 





and education of 
health care 
professionals in 
regard to  dental 
preventive acts  
Attitudes and 
concerns in regard to 
shared responsibility  
Lack of time and 
workload of health 





supportive materials  














Lack of referral 
mechanism and 
unstructured  care 
coordination 
 















and education of 
health care 
professionals in 
regard to oral health 
Cultural gap between 








policies in regard to 
preventive dental 
care acts for non-




lack of time 
Holistic health 
perspective of primary 
care providers   
Interprofessional 
collaboration  









eligible children  
N/A Type of medical 
practices: pediatric 
practices  
Large volume practices  









and education of 
health care 
professionals in 







Lack of financial 
incentives 
(reimbursement 
policies) for primary 
health care providers 
Unstructured care 
coordination 
Building political will 
and public awareness 
Support of medical 
community  









with limited access 
to care  
Lack of structured 
care coordination 



















of interest, time 
constraints 
Attitudes and 
concerns in regard to 
shared responsibility 









Primary health care 
practices/Children 
≤3 years old 
Limited training of 
health care 
professionals in 
regard to technical 
dental acts 
Lack of structured 
care coordination 
and referral systems  
Attitude and 
resistance of office 
personnel 
Implementation 
issues (e.g., time, 
staff turnover) 
Technical training of 
primary health care 
















Proximity and referral 
resources 










Time constraints of 
primary health care 
providers 











Public health care 
centers/General 
population 
Lack of primary 
health care 
providers’ 
knowledge on oral 
health and their 
















and education of 
primary health care 
providers 
Interprofessional 











and training of 
primary health care 
providers 
Cost of sustainable 
programs  
Time constraints of 
primary health care 
providers  
Change in leadership  









record system  
Financial support and 
strategies for revenue  
In-reach program 
targeting population at 
risk  
















Lack of personnel 
Limited budget for 
reimbursement of 
non-dentist providers 
Compatibility with other 
Medicaid programs 
Reimbursement for 
multiple services of non-
dental care professionals 
Interprofessional 
education/training 

































primary health care  
centers /General 
population 
Lack of primary 
health care workers’ 
education and 
training in regard to 
oral health 
Shortage of health 
care workforce  





Local leader  
Interprofessional 
education/training   















of primary health 
care professionals on 
the importance of 
oral health 




regard to oral health 
Interprofessional 
training and education 
Primary health care 
professionals’ 
willingness to advise on 
oral health 
Mitchell-Royston 





Health care centers/ 
Children ≤12 years 
old 
Limited training of 
health care 
professionals in 
regard to oral health 
care 
Oral health champion  
Collaborative practices 
and team approach 
Interprofessional 
training and education  
Adequate care 
coordination and referral 
system 
Use of tools such as 
standardized electronic 
health  records to 
incorporate oral 
prevention into primary 
care workflow  
Reimbursement policies 
for non-dental providers 
for oral health services  
Supportive policies and 
collaboration of key 
stakeholders 






primary health care 
centers/General 
population 
Limited skills and 
training of health 
care professionals in 
regard to  dental acts 
Lack of human 
resources  
Attitude and 
concerns in regard to 
the responsibility for 
oral health care 
Workload and time 
constraints of 
primary health care 
providers 




Regulations in regard to 
primary health care 
providers’ scope of 
practice and tasks  
Acknowledgment of the 
care effectiveness 




Primary health care 
centers/ 
Vulnerable and at 
risk population 
Historical 
fragmentation of oral 
and general health 
care 
Barriers to sharing 
clinical information  
Lack of training of 
primary care 
providers in regard 
to oral health 
Consumer advocacy and 
collaboration of key 
stakeholders including 
patients and caregivers  
Dissemination of 
validated  screening and 
assessment tools  
Care coordination and 
structured referral 
process   
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Time constraints and 
workflow of primary 
care providers 
Lack of evidence-
based guidelines  
Lack of financial 
incentives and 




perspective in regard 
to the scope of 
practice 
Team and incremental 
approach 




Quality and performance 
measurements  
Local champion 










Low priority for oral 
health 
Limited resources 





and dental record 
systems 




coordination and referral 
system  
Use of standardized 
electronic health records 
Engagement of both 
public and private dental 
and non-dental providers 







Financial support and 
supportive environments 













perspective in regard 
to the scope of 
practice 
Lack of structured 













perceptions of patient 
needs  
Interprofessional 
education and training  
Collaboration 












Lack of policies on 
including oral health 




dental profession in 
regard to dental care 
and limited social 
commitment 
Inter-sectoral 
collaboration and care 
planning at system level  
Upskilling of dental 
workforce for primary 
care services  
Patient empowerment in 
regard to oral health 
needs  













≤ 5 years old 
Limited research on 
the effectiveness of 








policies by Medicaid 
programs 










Lack of training and 
expertise of primary 
care providers 
Lack of shared 
medical and dental 
records 
Low priority for oral 
health 










Table 4 - Main facilitators and barriers of the integration of oral health into primary care 









care users  
Main barriers to 
integration 













Poor connection between 
academic institutions and 
primary care sector 
Interprofessional 
education/training   
Strategic leader 










a focus on 
children  
Professional legislation 
policies, dental licensing 
laws and practice acts  
Lack of referral 
mechanism  
 
Strategic leadership and 
supportive health care 
policies, regulations, and 
reimbursement policies for 
primary care providers  
Education/training   
Incremental approach 








population with a 
focus on high-
risk children  
Lack of knowledge, skills 
and confidence among 
primary care providers  
Time and work load of 
primary health care 
providers  
Lack of referral 
mechanism  
Interprofessional 
education/training   
Strategic leadership 
Supportive health care 
policies, and reimbursement 
policies for primary care 
providers  
Collaboration among various 
organizations 
Financial support and 
adequate resources 
















education/training   
Financial support  
Adequate resources and 
outreach services by public 


















Lack of coordinated and 
sustainable strategy  
Resistance to change 
within dental profession 
 
Public health policies, 
support of key stakeholders 
and interprogrammatic 
approach  
Providing evidence based on 
needs assessment  
Interprofessional 
education/training   













Time constraints of 






Legislation in regard to the 












N/A Type of primary care: 




orientation sessions  
Systematic care coordination  
Local leader  
Primary health care 











between medical and 
dental providers 
Incompatibility of the 
electronic medical and 
dental records  
Ignorance of oral health 
in best practice guidelines  
Separation of medical and 
dental treatment in 




health records integrating 
oral health  
Interprofessional and cross- 
discipline education/training 
Legislation and policies to 
include preventive dental 














Financial cost  Support, partnership and 
collaboration of key 
stakeholders  
Interprofessional 
education/training   














NA Co-location  
Collaboration and 
partnership of key 
stakeholders from service, 
education and research  
Symbiotic relationship with 
general health practitioners 






Resources and facilities 









Low political priority for 
oral health 
Institutionalization of 
policies  and financial 
investments  
Collaboration and 






















Information management and 
technology 
Administrative procedures 





















Education and training 


















/Early childhood  
Lack of community 
dental providers  
Limited public health 
coverage for dental care  
Family 
hesitance/resistance in 
regard to some preventive 
dental care 
Lack of training and 
unfamiliarity of non-
dental providers with new 
procedures  
Structured care coordination 
and effective referral system  
Inter-professional 
education/training (including 
cultural competency)  
Local champion 














Limited budget Local dental networks  
Supportive policies and 









coordination strategies such 















Financial sustainability  
Time constraints of 
primary health care 
providers  
 
Implementation of oral 
health core competencies 
within primary care practices  
Organizational leadership  
Organized and multifaceted 
infrastructure 
Financial support and 
strategies for revenue  
Financial incentives and 
reimbursement policies for 
primary health care providers  
Interprofessional 













risk children ≤5 
years old and 
their caregivers 
N/A Supportive policies and 
collaboration of key 
stakeholders including 
policy-makers, dental and 






education/training   
Unified family-centered care 
Electronic medical records 











Limited infrastructure  
Financial sustainability 
Supportive policies and 
collaboration of key 
stakeholders including 
community members   
Coordinated health care 
system  
Interprofessional training  
Standardized electronic 
medical records  
Incorporation of oral health 
in insurance health plan and 
reimbursement policies 











Fragmented care and 
education 
Institutionalization of 
policies  and financial 
investments  
Coordinated sustainable oral 
health network  
Educational investment and 
job marketing  
Adequate infrastructure and 
human resources  
Collaboration of key 
stakeholders  












Infrastructure funding Co-location 
Administrative support and 


















of oral and general health 
care  
Un-unified medical and 
dental records. 
Supportive policies and 
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Despite its importance, the integration of oral health into primary care is still an emerging 
practice in the field of health care services. This scoping review aims to map the literature and 
provide a summary on the conceptual frameworks, policies and programs related to this concept.  
 
Methods 
Using the Levac et al. six-stage framework, we performed a systematic search of electronic 
databases, organizational websites and grey literature from 1978 to April 2016. All relevant 
original publications with a focus on the integration of oral health into primary care were 
retrieved. Content analyses were performed to synthesize the results.  
 
Results  
From a total of 1,619 citations, 67 publications were included in the review. Two conceptual 
frameworks were identified. Policies regarding oral heath integration into primary care were 
mostly oriented toward common risk factors approach and care coordination processes. In 
general, oral health integrated care programs were designed in the public health sector and based 
on partnerships with various private and public health organizations, governmental bodies and 
academic institutions. These programmes used various strategies to empower oral health 
integrated care, including building interdisciplinary networks, training non-dental care 
providers, oral health champion modelling, enabling care linkages and care coordinated process, 
as well as the use of e-health technologies. The majority of studies on the programs outcomes 
were descriptive in nature without reporting long-term outcomes.  
 
Conclusions 
This scoping review provided a comprehensive overview on the concept of integration of oral 
health in primary care. The findings identified major gaps in reported programs outcomes 
mainly because of the lack of related research. However, the results could be considered as a 
133 
 
first step in the development of health care policies that support collaborative practices and 
patient-centred care in the field of primary care sector. 
 







Primary health care has been defined by the World Health Organization (WHO) as 
 
“[…] essential health care based on practical, scientifically sound and socially acceptable 
methods and technology made universally accessible to individuals and families in the 
community through their full participation and at a cost that the community and country can 
afford to maintain […]. It is the first level of contact of individuals, the family and community 
with the national health system bringing health care as close as possible to where people live 
and work, and constitutes the first element of a continuing health care process”1.  
 
Primary health care includes a large range of services such as oral health care and encompasses 
a variety of health care providers across the public, private and non-government sectors. The 
integration of oral health into primary care has been implemented in some health care systems 
to reduce the burden of oral health disease and to improve access to oral health care, especially 
for disadvantaged people and communities2. This approach empowers health promotion and 
oral disease prevention, and favours health equity. It includes various domains such as risk 
assessment, oral health evaluation, preventive intervention, communication and education as 
well as interprofessional collaborative practice3. 
 
Despite the growing attention being generated towards integrated oral health care and the 
support of medical organizations such as the American Academy of Family Physicians for an 
oral health framework4, the documentation on oral health integrated models is disparate, and it 
remains unclear how and in what contexts this approach is being applied and is successful in 
practice.  
 
Therefore, as presented in the published protocol5, a comprehensive scoping review has been 
conducted by our research team, to answer several research questions on the concept of the 
primary oral health care approach. This article presents the findings in regard to the following 
research questions: 
 What are the main conceptual and applied models as well as policies that exist on the 
integration of oral health in primary care?  
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 To what extent the integration of oral health in primary care improve oral health outcomes, 




The review was conducted using the six-stage methodological framework of Levac et al.6 
including 1) identifying the research question, 2) searching for the relevant studies, 3) selecting 
studies, 4) charting and collating the data, 5) summarizing and reporting the results, and 6) 
consultation with stakeholders to inform the review. 
Since the protocol of this scoping review has been published previously5, only a brief summary 
is presented here. Using specific mesh terms and keywords, a detailed search strategy was 
designed with the help of an expert librarian at Université de Montréal. Various data bases 
including OVID NCBI , EBSCOhost, ProQuest, Databases in Public Health, Databases of the 
National Institutes of Health (health management and health technology), Health Services and 
Sciences Research Resources, Health Services Research & Health Care Technology, Health 
Services Research Information Central, Health Services Research Information Portal, Health 
Services Technology Assessment Texts, and Healthy People 2020 have been searched. The 
snowballing technique was used to identify additional relevant resources and the grey literature. 
Publications in English or French from 1978 to April 2016 have been reviewed. All research 
studies irrespective of study design in which the integration of oral health into primary care is 
the primary focus of the publication were included. Commentaries, editorials and individual 
points of view were excluded.  
 
Two calibrated reviewers (HH, EE) have independently reviewed the title and abstract according 
to defined eligibility criteria (kappa=0.83). After the complete review of selected publications, 
data were extracted and charted by the same reviewers (HH, EE). At each step, reviewers’ 
disagreements were discussed with other research team members and resolved by consensus. 
This paper presents specifically the results on the policies, applied programs and outcomes. The 





Summarizing and Reporting the Results 
A content analysis was used to synthesize, summarize and report the study’s findings. This 
included a descriptive analysis of the results and a schematization based on the integration 
framework (Rainbow model), proposed by Valentijn et al.8 (figure 4). The data were also 
classified into two tables (Table 5 and 6), according to the oral health outcomes and type of 
programs. Extracted data were grouped into various categories as shown in tables. A 




The stakeholders included representatives of academic health care organizations, policy 
decision-makers and health care professionals, as well as the patients’ representatives. They were 
engaged in the various steps of the scoping review including preliminary reviews of a few 
published articles, discussions on the study research questions and study findings, and 




Description of included studies 
As presented in figure 5, from the total of 104 publications included in the full review, 67 
reported on theoretical and applied models as well as policies in regard to the integration of oral 
health into primary care. These publications were from 6 countries: the United States of America 
(USA), Australia, Canada, Brazil, the Netherlands and the United Kingdom (UK). The 
publications included conceptual frameworks (n=6), policies and strategic plans (n=35), 
programmes descriptions (n=16) and related applied research studies (n=10). The majority of 
research studies were published in the last decade and were conducted in the USA. 
 
Conceptual frameworks 
The review identified two frameworks developed in the USA. The first, used in the Integration 
of Oral Health and Primary Care Practice (IOHPCP) Initiative, was proposed by the Health 
Resources and Services Administration3,9. It covers five domains including risk assessment, oral 
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health evaluation, preventive intervention, communication and education and inter-professional 
collaborative practices3,10. This framework has been adopted by some Federally Qualified 
Healthcare Centers (FQHC) for the implementation of their tailored programmes11. The second, 
the Oral Health Delivery Framework, was recently developed in partnership with primary care 
and dental care clinicians, policy makers and stakeholders from medical, dental, and nursing 
associations, as well as end-users. The activities proposed in this framework promote proactive 
coordination between dental and non-dental primary care providers and include: screening 
patients for oral diseases, identifying particularly high-risk populations, offering fluoride 
varnish for paediatric patients and high-risk adults, performing patient education, dietary 
counseling and oral hygiene training, and developing structured documentation and referral 
processes12. Since 2015, this framework has been implemented in 19 primary health care 
organizations from public services and private practice in five US states, to examine its 
feasibility and sustainability13.  
 
Policies and strategic plans in the integration of oral health in primary care  
 
Universal acceptance of the primary health care approach dates back to the WHO Alma-Ata 
declaration of 197814. Since this strategic positioning for promotion of the “Health for All” 
concept, the primary health care approach has been accepted by WHO member countries. The 
1982 project Global Oral Health Goals for the Year 2000, a cooperative endeavour by 
organizations including the World Dental Federation (FDI) and WHO, established strategic 
plans for the integration of oral health into primary care15. Indeed, WHO oral health programmes 
provide global leadership in policy and strategic orientation, targeting development of the 
common risk factor approach and integrated care for prevention and control of non-
communicable diseases including oral diseases16-18. The scoping review identified an important 
WHO strategic plan entitled “Oral health: Action plan for promotion and integrated disease 
prevention”, which was presented to the World Health Assembly and the Executive Board, the 
supreme governance bodies of WHO, in 2007. Accordingly, the member countries agreed on 
implementation of the WHO Global Oral Health Programme, an action plan which provides 
guidelines for 193 member countries19. In the last decade, all of these countries have set general 
policies for oral health action, using these guidelines with the concept of common risk factor20-
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23. However, because of the worldwide variation in oral health care organizational systems24, 
the specific policies on oral health integrated care differ not only between countries, but also 
within countries at national and provincial levels. In most countries, policies have focused on 
care coordination plans, rather than fully oral health integrated strategies. In some countries such 
as Canada, Australia, the USA and the UK, policies for integrated care put emphasis on specific 
population groups such as early childhood, children and adults with special needs, elders, rural 
and remote communities, as well as Aboriginal and Indigenous populations25-36. 
 
As a pioneer in the category of developing countries and based on its health reform entitled 
Unified Health System, Brazil has implemented different governmental, federal and municipal 
policies to completely integrate oral health professionals into multidisciplinary primary care 
teams37,38. In 2004, Brazil launched a National Policy for Oral Health (NPOH) and linked this 
specific strategic plan to other public health care policies including the reorganization of primary 
care, the reorganization of specialized care, fluoridation of the water supply and oral health 
surveillance39. According to the reviewed publications, these policies were successful in the 
implementation of a sustainable integrated oral health care network39 and optimizing oral health 
care services for all groups of citizens, despite some persistent challenges such as cost and 
resistance from the private oral health care sector40,41.  
 
In a number of industrialized countries, various strategies have been tailored to foster WHO 
principles. In 2011, 42 US states adopted policies under Medicare/Medicaid to encourage 
general physicians, paediatricians and other primary care providers to provide some basic oral 
health care42-45. The US Health Department of Health and Human Services oral health strategic 
framework 2014-2017 recommended the primary oral health care approach as a means to 
overcome the segmentation of health care delivery9,46. 
 
In Europe, a collaboration of the Association for Dental Education in Europe, the Council of 
European Chief Dental Officers, the European Association of Dental Public Health and the 
European Dental Health Foundation permitted the implementation of a platform to support oral 
health policies through the development of cross-sectoral approaches and collaboration with 




In the UK, integrated dental care services are governed by the National Dental Health Services 
board34,48. Following the Health and Social Care Act adopted in 2012, dental professionals 
collaborate with various stakeholders and Local Authority Public Health teams to achieve 
continuity of care across private and public sectors34,49. The British Dental Association supports 
strategic collaborations with all health and social care professionals to enable global 
comprehensive care and to reduce oral health inequalities50. 
 
Integrated oral health care programmes and related applied research outcomes  
 
Table 5 and 6 summarizes the identified integrated oral health care programmes and related 
applied research outcomes11,51-75. In general, programmes designed to integrate oral health into 
primary care have been implanted in the public sector and in partnership with various private 
and public health organizations, governmental bodies, schools and universities (Table 5). These 
programmes use various strategies to empower integrated care, including building 
interdisciplinary networks, training non-dental care providers, oral health champion modelling, 
enabling care linkages and care coordinated process, as well as the use of e-health 
technologies59-73. 
 
In many countries a ‘high-risk strategy’ approach has been used to create integrated oral health 
care programmes. Accordingly, integrated care has focused on groups with the highest risk 
factor levels for oral diseases such as: child and maternal age-groups, the elderly and persons 
with physical and mental disabilities, low-income population groups, as well as rural, remote, 
Indigenous communities.  
 
As an example, about 80% of the FQHC in the USA, which provide health care services to 
underserved populations, also deliver either comprehensive or preventive dental services76. 
These centers are governed by community boards, and receive a governmental budget under the 
Public Health Service Act76. Factors cited as facilitators of the integration of oral health into 
primary care in these centers can be classified as: 1) the active collaboration between academic 
stakeholders, traditional dental care teams, dental therapists, community dental health 
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coordinators, primary care health providers and social workers as well as patient navigators; 2) 
the adoption of the Dental Home Model, rooted in the Patient-Centered Medical Home delivery 
model, 3) the identification of dental or medical champions for integration, 4) the co-location of 
primary care and dental care, 5) the presence of common electronic health care record systems 
and 6) sufficient funds58-72. 
 
According to the technical report conducted by Maxey et al.67, five FQHCs have been identified 
as leaders in integrating oral health with primary care. These centres developed different care 
models based on the five domains proposed by the IOHPCP framework, classified as “physician 
led, administration-driven, interprofessional integration, culture of integration, dental outreach 
coordination,” to implement the integration67.  
 
Our scoping review also identified some programmes initiated by dental schools in collaboration 
with community-based organizations. As an example, the Infant Oral Care Program was 
developed by the University of California (UCLA) to increase family-centred access to care and 
utilization of dental services71 Within this programme, UCLA provided inter-professional 
education and culturally adapted minimally invasive dental care for the underserved, low-
income and minority children and their caregivers. Another example is the Rochester 
Adolescent Maternity Program, created in 2003, which provides oral health educational 
guidelines within prenatal services63. In 1969, the First Nations and Inuit Health branch of 
Health Canada, in collaboration with the University of Toronto, developed the “Sioux Lookout 
Project”59. Through this programme, dental clinics and facilities were integrated in the nursing 
stations in remote First Nations Communities. Dental services were offered by fly-in dentists 
and certified dental assistants. Similarly, the Centre for Rural and Remote Oral Health in 
Australia uses networked “hub and spoke models of care” in which dental clinics are integrated 
in rural and remote Aboriginal Medical Centres, and dental services are offered through the 
collaboration of community nurses with fly-in dentists or dental residents54. 
 
Although this scoping review didn’t identify major publications on sustained outcomes and 
cost/benefit analysis for these programmes, most of the publications mentioned that integrated 
primary health care services increase performance of the health care system by creating a 
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supportive environments11,51,55,59-61,64,65,67,71-75. Although supportive environments can 
potentially improve oral health outcomes, from the review it was not clear to what extent these 
outcomes were improved, and if the needs of vulnerable and disadvantaged populations were 
completely addressed (Table 6). 
 
Positive outcomes included enhanced interprofessional collaboration, satisfaction of non-dental 
primary care providers with the oral health care training, increased performance of non-dental 
care providers, and patient satisfaction with care delivery52-54,56,58,60-63,66,68-70.  
 
Objective outcomes included an increase in the number of trained non-dental health care 
providers, the number of dental visits, screening and preventive acts, referrals, as well as a 
decrease in the percentage of patients’ dental treatment non-attendance and finally improved 
access to dental care11,51-54,56,57,62,71,72,74,75. Haughney et al. (1998) reported on the follow-up of 
a co-located model of integrated care and demonstrated that after three years, the total number 
of medical/dental visits as well as dental visits by the 0–5 year age group and by the elderly 
increased by 90%, 32% and 24%, respectively51. Gerritsen et al. (2013) compared integrated 
versus incidental dental care in two nursing homes in a city in the Netherlands with 35,000 
inhabitants. In the centre providing integrated care, although the cost of dental care increased 
by 86%, the average dental care time for patients was 20 times greater and translated into a 
reduction of more than 40% of dental treatment needs among seniors53.  
 
4.3.5. Discussion  
 
This scoping review maps the literature to identify and describe models and policies of the 
integration of oral health in primary care. Almost all the publications reviewed in this study 
highlighted the need for effective policies on interdisciplinary approaches to improve the oral 
health of disadvantaged population groups.  
 
The review confirmed that primary oral health care is not a new concept and in fact is the 
foundation of the United Nations Millennium Declaration Goal statement: “All people, 
everywhere, shall have access to a skilled, motivated and facilitated health worker within a 
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robust health system”77. 
 
However, theoretical and conceptual models in oral health are not well developed in comparison 
to medical fields. In fact, the various taxonomies of integrated care are still not well 
differentiated and applied in the field of oral health. In a working document, the WHO has 
provided an overview of taxonomies and models of integrated care78. According to this 
document six types of integration have been introduced by Lewis et al.: organizational, 
functional, service, clinical, normative and systemic79. This taxonomy has been used to analyze 
the level and the mechanism of integration. Furthermore, integration has also been classified 
into horizontal and vertical integration, which could occur in a real or virtual manner, as 
described by Curry and Ham80. The breadth, level and intensity of integration varied from 
integration health care models for specific groups to whole population81, from micro and meso 
to macro level, as well as from partial to full integration. These taxonomies were used in the 
development and implementation of various integrated care models, including three main 
models: individual models of integrated care, group- and disease-specific models, as well as 
population-based models78.  
 
It seems that in the field of dental care, mostly individual and group-specific models of 
integrated care have been promoted in order to coordinate the care for high-risk and vulnerable 
patients and to empower the continuity and delivery of dental care. Although in countries such 
as Canada, integrated care delivery models like PRISMA were developed more than a decade 
ago, oral health has not been included due to the fact that dental care is covered mostly by the 
private sector.  
 
However, in some countries such as Brazil, health policy makers have implemented policies 
that favour population-based models such as “Smiling Brazil”, the Brazilian National Oral 
Health Policy (PNSB). These models recognize that oral health is linked to environmental and 
societal factors and needs to be improved within supportive environments and by using 
culturally appropriate strategies. The main limitation of population-based models is their 
considerable cost, which often makes their implementation difficult or unlikely82. Several 
Brazilian publications83,84 show that despite the effectiveness of PNSB in terms of oral health 
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care and access, implementation of the principles of the policy continue to encounter difficulties 
in some cities even 10 years after its adoption. 
 
This is why combined models seem to be both privileged and realistic, given that the expenses 
encountered by health care organizations are the main influence in the majority of identified 
models for oral health integration into primary care. 
 
On the other hand, the choice of integrated oral health care models in different countries depends 
on the clinical services organization, vision and values in the community, governance systems 
and policies7. For example, in the USA and Australia, strategies for oral health integration into 
primary care are oriented towards oral health clinical competencies achievement for non-dental 
primary care providers, whereas in some other countries, the policy of professional associations 
is to protect the population and the profession of dentistry based on academic qualifications, 
which may not respond to the need of disadvantaged populations. 
 
This scoping review has some limitations that should be noted. First, as with all scoping reviews, 
it was restricted to the selected publications. Second, since the majority of identified 
publications provided descriptions of demonstration projects or programmes without describing 
the outcomes, it was often difficult to assess the degree and breadth of integration of a 
programme, or obtain a complete understanding of the programme’s impact. However, in order 
to encourage the health care system toward more integrated and interdisciplinary models of 
health care, we need to provide scientific evidence based on rigorous evaluation research and 
conduct environmental scans that could detect effective integration models that have not yet 
been published. We hope that this review will facilitate the future steps towards better 





This work highlighted the importance of policies on promoting the integration of oral health in 
primary care and the implementation of interdisciplinary public health programs to improve the 
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oral health of disadvantaged population groups. Further research is needed to provide data on 









Figure 4 - Strategies for integration of oral health into primary care based on the Valentijn et 







Figure 5 – Flowchart of the scoping review 
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Recently, new models for the integration of oral health into primary care have been proposed. 
However, these models may be adopted by a variety of health care systems, and will reach 
successful outcomes only if they can be adapted to suit the local context. To this end, the 
objective of this study was to explore the perceptions of Quebec primary health care teams on 
the integration of oral health into primary care.  
 
Methods - A qualitative approach and interpretive description methodology were used to 
conduct the study within a case-study design. Purposeful sampling with maximum variation and 
snowball technique were used for recruitment of study participants. Seventy-four in-depth, 
semi-structured interviews and five focus groups were conducted with primary health care teams 
including health care providers and managers working in a rural and an urban health care center. 
The interview guide and study conceptual framework were based on the Rainbow model. Data 
collection and data analyses were conducted concurrently and continued until saturation was 
achieved. To analyze the data, four phases of qualitative analysis were followed. The thematic 
analysis included interview debriefing, transcript coding, data display, and interpretation. Data 
analysis was conducted both manually and with the use of Atlas-ti software. 
 
Results - A total of four themes emerged from the interviews and focus group discussions. These 
themes covered all domains of the study theoretical model and included: 1) drivers of 
integration; 2) importance of integration; 3) professionals’ role in integrated care; and 4) barriers 
and enablers of integration. In general, most of the barriers expressed by study participants were 
related to the organizational and system domains of integration.  
 
Conclusion- Primary health care teams who provide care in rural and urban areas in Quebec 
expressed their concerns on the absence of integrated oral health services. Implementation of 
governance policies, the prioritization of educational and management measures as well as inter-






Various health organizations have proposed the integration of oral health into primary care as 
an effective approach to improve access to oral health care1-4.  
Primary oral health care has been defined by Isman5 as “the integration of services that promote 
and preserve oral health, prevent oral disease, injury and dysfunction and provide a regular 
source of care for acute and chronic oral diseases and disabilities.” Although various 
demonstrations and pilot programs have shown promising results for the integration of oral 
health into primary care, the rate of implementation of this approach remains low6-12. 
 
Our comprehensive scoping review on this topic showed that one of the main barriers for 
primary oral health care is the lack of collaborative work and related suboptimal competencies 
of health care providers13,14. Accordingly, in many countries strategic health care plans have 
been implemented to promote interprofessional collaboration, increase knowledge, improve 
skills, and shape positive attitudes towards primary oral health care. As an example, the US 
Health Resources and Services Administration has encouraged primary health care providers to 
develop competencies in the areas of primary oral health care including: risk assessment, oral 
health evaluation, preventive intervention, counseling and education and interprofessionnal 
collaborative practices15,16. As defined by D'Amour and Oandasan17, interprofessional work : 
“The process by which professionals reflect on and develop ways of practicing that provide an 
integrated and cohesive answer to the needs of the client, family, and populations.”  
 
In fact, interprofessional collaboration has been introduced as the main facilitator for the 
integration of oral health into primary care. However, several recent studies conducted in Europe 
and North America have shown that many general practitioners and other non-dental health 
primary care workforce still have limited knowledge on interprofessional practice extended to 
the field of dentistry, and often have negative attitudes toward the adoption of primary oral 
health care in their regular practice18-23. Characterized by teamwork and effective 
communication between various professionals, the collaborative practice could vary based on 
working environment, health care policies, and stakeholders’ perspectives, beliefs, and values 
in the real world of health care24,25. 
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Understanding these values and identifying patterns among individuals’ perspectives are 
essential for planning and implementation of collaborative practices oriented toward primary 
oral health care as well as holistic global health care.  
 
Therefore, the objective of this study was to answer the following research question: How do 
primary health care providers and managers perceive the integration of oral health into primary 




This study used qualitative research methodology within a case study design in a defined time 
and setting.  Interpretive description, introduced by Thorne, was incorporated as a theoretical 
scaffolding26. This qualitative methodology has been selected as it generates useful findings in 
the context of clinical applied health care disciplines and it allows understanding the 
characteristics, patterns, and structure of a clinical phenomenon. In the interpretive description, 
the researchers’ foreknowledge of the studied phenomenon and in particular, their clinical 
expertise is considered to be the starting point for orienting the research design27. The inquiry 
can then be refined as the research progresses and finally, in the context of integrated oral health 
care, the research results will inform health care organizations to design and build an 
infrastructure that will facilitate this integration26,27. 
 
Conceptual framework 
The Rainbow model of Integrated Care introduced by Valentijn et al.28 has been used as the 
study’s conceptual framework. This framework has been revised after reaching a consensus 
through an international Delphi process. According to this revised framework the integrated care 
can be extended from person-focus care to a well-defined population with specific needs29 and 
on four levels: clinical, professional, organizational and system integration. The normative and 






Study context and setting  
In Canada dental care is mostly private thus costs are out-of-pocket or covered by employer-
based insurance or via restricted specific programs for priority population. Such programs vary 
amongst province. In Quebec, publicly-funded dental care covers some priority population such 
as children under 10 years old, individuals covered by social insurance or those with special 
needs who receive hospital-based dental care. In 2015, in order to optimize quality, continuity, 
and accessibility of health care services, the Quebec Ministry of Health and Social Services 
changed the health care organizational structure by merging 182 health care organizations in 
different health regions into the creation of 34 integrated health and social services centers 
(HSSIC).  
 
This research study was conducted in two public health care centers in the province of Quebec, 
Canada, from November 2016 to October 2017. The selection of study mega-centers (cases) 
was based mainly on their territories and population served. The first health care center serves 
an exclusively urban territory and offers services to a diverse population including a high 
number of seniors and new immigrants. The second health care center covers a larger territory 
including rural, semi-rural, and urban regions. In the latter center, the vast majority of the 
population consists of residents of the most disadvantaged rural region in Quebec. In both 
centers, oral health care services within the primary care sector were dispensed via the public 
health department under the supervision of a local public health dentist, offering free preventive 
oral health care services exclusively to children via center-affiliated dental hygienists.  
 
Participants’ selection 
Purposive sampling, a maximum variation strategy, and snowball technique were used to 
identify and recruit study participants30,31. Their eligibility criteria included being from the 
primary health care sector and having a least one year of work experience in this sector. The 
study participant recruitment continued until data saturation was reached.  
 
Data collection  
Semi-structured interviews and focus group discussion were used as data collection methods. 
The focus groups included main teams of primary health care (public health, home care, children 
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and youth health services) and were organized to stimulate the discussion between the study 
participants. Focus groups are particularly useful to explore shared visions and the degree of 
consensus on a specific topic32. The combination of two methods allowed gaining detailed, in-
depth understanding of various professionals’ perspectives in addition to generating new 
insights from group reflection and a dynamic, real-world peer-to-peer interaction33. 
 
A preliminary interview guide (Additional file) with open-ended questions was developed by 
the research team (HH, YC, LL, EE), based on the Rainbow model and the existing literature 
on primary health care integration. The interview guide contained general questions on the role 
of health care providers in primary care, and specific questions related to oral health: population 
oral health needs, oral health evaluation processes, as well as clinical, organizational, 
professional, functional, normative, and systemic factors influencing oral health integration into 
primary care. The interview guide was pilot-tested to ensure the clarity of questions, and 
necessary adjustments were made accordingly.  
 
The research team has considerable experience in qualitative research and the doctoral candidate 
(HH) was trained in advance in qualitative research interviewing methods to collect the data. At 
the beginning of each interview and focus group, the interviewer (HH) introduced herself, 
provided information on the study, and explained the procedure. Then informed written consent 
was obtained from each study participant.  
 
The audio-recorded face-to face (n=58), telephonic interviews (n=6) and focus group 
discussions (n=5) lasted around 60–90 minutes and took place in the primary care sector of each 
health care center. The telephonic interviews were conducted to address some participants’ 
inability to participate in focus groups or face-to-face interviews because of time constraints.  
 
Data collection and analysis were performed concurrently. This approach allowed us to expand 
the content of interviews and focus groups based on field-notes and ensured the reflexivity of 
researchers as well as validity of the saturation level34,35. 
Ethical approval was obtained from the institutional review board of the Université de Montréal 





Following a thematic content analysis35, four phases of qualitative analysis were identified as 
detailed by Bengtsson34: 1) decontextualization; 2) recontextualization; 3) categorization; and 
4) compilation. Each of these stages was revised by other research team members who had deep 
knowledge on the integration concept in different disciplines. The involvement of an 
interdisciplinary research team prevented errors in data analysis, personal and interpretation 
bias, and ensured that no relevant data were excluded, thereby maintaining the confirmability 
and the credibility of the analysis34. 
 
In the phase of decontextualization, transcription of data was performed with repeated 
examination of recorded data by the first author (HH). Debriefing and reflexive field notes made 
it possible to better understand the context and the participants’ discourse. Then, an “inductive 
open coding process” followed36. The content areas were identified and accordingly, the text 
was divided into meaning units, which were subsequently condensed and transformed into 
codes. The use of a code explanation document facilitated the tracking of coding decisions, and 
maximized the dependability of the data analysis37. 
 
In the recontextualization phase, codes were reviewed against the original interview 
transcriptions. The research team regularly and thoroughly discussed uncertainties in coding and 
interpretation, and obtained agreement to ensure the study’s credibility. 
In the phase of categorization, codes with similar conceptual content (meaning units) were 
grouped to identify the themes (Table 7). 
 
Table 7 – Example of a code tree  
 
Quotation Open codes Family Category Theme 
"We work a lot with mothers from the 
SIPPE program, we worked with 
fathers too, but we see a lot of 
mothers in prenatal classes ... we do 
follow-ups for oral prevention." (P1) 
Counseling and 



















"When I see that the tooth has an 
abscess, that it is swollen, […],   I 














"I see oral trauma, tooth loss, bleeding 
in the mouth […] avulsed teeth ... yes, 
we see […] Alzheimer patients, they 
have food in the mouth, I see it 























"Our young mothers think that the first 
teeth are not important, that we do 
not have to take care of them […] I 
have already seen a little baby a ... 
little child at a given moment not even 
able to chew or to eat an apple 
because it's just ... all his teeth were 
affected by bottle decay; so oral 
hygiene is not always well done. We 
had a person, we said !! the lady 
always has bad breath. This person 
wanted to eat more, but she couldn’t; 
we saw this poor lady, her mouth was 
full of abscesses […] Even for dentures 





































"It could be trauma, it could be 
cancer.”(P33) 
Dental trauma 









"We still give the info, during the post-
natal visit, you do not put the baby to 
sleep with the bottle, I give them 
advice for little things like that and 
what to put in the bottle too. A little 



















" Once I had 2 teenagers, both had 
really poor teeth, totally […] it was 
obvious that ... the little boys never 
smiled, they had bad breath coming 
out of their mouths, as a teenager you 
want girl friends, you want friends, and 
Complicated 










you smell very bad, who’d want to be 
friends with you?”(P5) 
 
Finally, the last stage (compilation) comprised analysis and interpretation. Although descriptive, 
the manifest analysis was followed by a latent analysis to understand hidden meanings of the 
original texts. 
 
In the data interpretation, similarities and differences in rural and urban settings as well as the 
literature findings were considered, to maximize the transferability and authenticity of the 
research. Trustworthiness of the study was maximized by using principal guidelines in 
qualitative research33. A respondent validation38 was performed with 5 individuals. 
Data analysis was conducted manually and was assisted by the use of Atlas-ti software (ATLAS-
ti Scientific Software Development GmbH, Berlin, Germany). 
 




Study participants (n=91; men=9; women=82) included general practitioners (n=9), nurses 
(n=15), social workers (n=21), managers (n=14), educators (n=10), nutritionists (n=5), 
occupational therapists (n=5), a speech therapist (n=1), dental hygienists (n=4), dental 
consultants (n=2), and dentists (n=5). The study participants’ work experience in primary health 
care varied from 1 to 32 years.  
 
A total of four themes emerged from the interviews and focus group discussions and included: 
drivers of integration; importance of integration; professionals’ role in integrated care; and 
barriers and enablers of integration. These themes covered all domains and dimensions found 
in the study’s theoretical model: professional, organizational, clinical, functional, normative, 
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and systemic; and at three levels: macro, meso, and micro level. Representative quotations 
illustrate how the interpretations were grounded in the data. 
 
Drivers of integration 
This theme comprises two sub-themes as detailed below. 
 
Oral health care service missing in publicly funded health services  
 
The majority of study participants stated that, at the organizational and clinical level, integrated 
oral health services were either completely absent or largely insufficient in their primary health 
care organization: 
 
"When our older patients need extractions, we are forced to refer them to hospitals [...] it's 
very, very difficult and complicated. As [a doctor] I do not have support from a dentist. I find 
it very difficult to get this service."(P28) 
 
"I think there is a major problem, there is a lack of service ... it is inconceivable to see."() 
"There is no program to address the condition of teeth, prostheses, these things, and then if it 
needs to be paid for, well ... people do not go there"(P26) 
 
Oral health needs as a driver of integration 
 
Regarding the scope of an integrated care approach, both person-centered and population-
centered needs were reported by study participants. For example, at the clinical level, for 
newborns and children, needs included parent’s lack of awareness and education on oral health, 
teeth/oral mucosa trauma and pain, oral-health-related problems in rare/genetic diseases, and 
lack of general anesthesia services for special needs children (intellectual or physical 
impairments). 
 
“We are seeing children who refuse to eat, or children who have no weight gain …children 
who do not eat because they have toothache.”(P4) 
 
“We need education, that’s really what we need […] One of the things I see here is that 
children are drinking a lot of pop, everybody drinks a lot of pop, most people drink a bottle of 
pepsi everyday… No, nobody drinks water here, doesn’t taste good apparently… So there has 
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to be sugar in the water, and it’s better if it’s pop and it’s very hard to get them to go off it. So 
we’re dealing with... they get it at home, they get it very young, before they’re even in school, 
so maybe it has to start with the nurses... We have really good perinatal and early childhood 
nurses who see them for the vaccination, and they are the ones who work really close 
especially with these very underprivileged mothers.” (P18) 
 
“We have certain children who need general anesthesia to remove caries, because they have 
intellectual impairments, they have autism or other disorders.”(P23) 
 
Regarding elders, especially those staying in long-term health care facilities, the majority of 
health care providers highlighted an increase in the demand for integration of oral health into 
primary care because of an increase in the number of patients with multi-morbidities, impaired 
physical and mental health, as well as evolution in their oral health needs: 
 
“At the beginning of my practice in 2002, most of the residents had dental prostheses; it was 
easy to clean, but now more people keep their teeth and the dental health is often bad, the 
teeth are missing, decayed, and in bad condition.”(P18) 
 
“For sure, we need a dentist, we need a dentist because the people ... the elderly ... like today 
a day at minus 30 [degrees], if someone has a problem I am obliged to put them in an 
ambulance, or in an adapted transport, to send them here to the village.”(P9) 
 
Importance of integration  
 
The non-dental health care providers, especially those being sensitive to health care challenges 
of vulnerable populations or tasked with patients’ oral health evaluation (e.g., nutritionists, 
occupational therapists, and nurses), were in agreement that the integration of oral health into 
primary care fits into the concept of holistic primary care and they considered it instrumental 
for the prevention of diseases and improving access to oral health care for specific populations: 
 
“… it's the gateway to services ... for all services” (P11) 
 
“The mouth is important… When someone wants to express themselves ... they are 
embarrassed, because there is bad breath or ... because there is pain, caries ... .the food ... 




In the context of functional integration, they also highlighted the challenges of non-integrated 
care and its negative impact on general health: 
 
“Well, generally I would not do that [evaluation and care of mouth], but I can realize the 
consequences of not doing so—either that the person is going to choke because she’s going to 
bed with food in her mouth, deterioration of the teeth will happen, and we may have an 
infection because there are cavities that settle in ... after that there is an even more serious 
physical problem that will settle in.”(P18) 
 
“There are some dentists… they refuse to take care of patients, especially those on welfare, 
for financial reasons, that's why for me it's a big problem... It's a problem we would not have 
if they were integrated into the health care network.” (P32) 
 
Although the dentists participating in the study were not familiar with the concept of integration, 
they agreed that integration processes are necessary to improve the access to oral health care for 
vulnerable populations: 
 
 “…to be included in the RAMQ; personally, I had people who could not afford to pay for an 
extraction, then I think that in our society this should be a minimum. Minimum. If it is a tooth 
that has to be extracted because there is an infection, an apical lesion, periapical, pus that 
comes out everywhere…Even if it needs a root canal, if the person does not have the means, 
then she does not have the means ... so minimally if it could be relieved by extracting the tooth. 
It happens! people who just ... cannot afford to pay for an extraction ... and that's ... it's 
inhuman for me to say ... ok, bye, take medicine, it'll hurt you again in two weeks…” (P77) 
 
However, a few general practitioners emphasized that the problem of access to “needed care” 
will not be resolved by integration: 
 
 “I do not see the advantage of integrating these things. If you really want to have an 
advantage for the population, they should have access to dental and oral care, free of charge. 
In my region, which is very poor, if we really want to improve the oral health of the 
population, we should first improve access to these services, not integrate them ... First of 
all.”(P31) 
 
“I have the impression that it has to be public, it should be a public service, because if you 
want to do an integration it would have to be uniform for all the patients ... and not only for 
some patients who have some ability to pay.“ (P60) 
 




In regard to professional integration, general health care providers positively perceived this 
integration and the majority considered oral health integrated care necessary to better 
accomplish their professional role. This role was described as participation in linkage and/or 
coordination processes. 
 
"There are vulnerable families, but sometimes you have to push, make the calls for them, 
because they do not have the instinct to call, make an appointment right now [...] so we will 
try to push for them to be seen by a dentist.” (P16) 
 
In the rural center, where the primary health care team included a dental hygienist, integration 
was reported as a coordination process including oral health screening to identify patients with 
special needs, sharing knowledge and clinical information as well as facilitating the transfer 
between settings: 
 
"We have X [the hygienist] who interacts with us a lot, if there are things we do not know, we 
ask questions, we talk, we make visits with her, we refer.” (P16) 
 
However, the majority of the health care providers believed that they didn’t have the necessary 
competencies to play an important role in oral health care and they highlighted the need of 
adding dental workforce to their team.  
 
“I think I would have less work because at the moment any problem of the patient is referred 
to me, even though I am not the most competent person to evaluate it; any health problem so 
oral health problems too, even if my therapeutic arsenal is an antibiotic and a painkiller, it 
makes me think sincerely that, if there were a second, third line integrated, oral health 
problems would be referred directly to professionals more qualified than me, then I wouldn’t 
have to take care of this area, which is really not my specialty. I have the impression that if we 
had an integrated service it would be less work for me and not more.” (P24) 
 
“In my point of view, the role of a doctor is mainly to cure the disease, it is especially the 
second line, it's not so much prevention. When you are really sick I think you need a doctor 
who knows what he is doing and how to do it. [...] I have enough problems to be a good doctor 





“It's true that it's a situation that sometimes puts us in funny positions, because it's not our 
specialty ... then we can talk about parental skills, we can talk about ...the ways of doing 
things, what if he was getting it done by his mother, you know? [...] it's not necessarily my role 
and it becomes more delicate, but we ... we talked about it ... I recommended things, but I 
could not go too far either in this area ...”(P52) 
 
Some study participants considered that dental hygienist could play a role in primary health care 
because of their implication in preventive and public health approaches:  
 
“[…] maybe a hygienist, because the young clientele is quite large.” (P59) 
“I think, I see less the role of dentist ... because we are in the primary care, prevention, ... it 
would be more… I would see more a hygienist…” (P48) 
 
“Well, I have the impression ... tell me if I'm wrong ... but it would be more to the level of 
dental hygienist you know? [...] I think that our need, for the patients, would be more a dental 
hygienist in the sense that it is more awareness that we need… There are also serious cases, 
but it's less our daily life, I think it's more awareness and, hygiene.” (P49) 
 
Barriers and enablers of integration  
 
Table 8 presents a summary of the barriers and facilitators and their representative quotations. 
 










“They [dentists] are not a part of 
[the system]...  when you need 
them to be there, you always 
have to go outside and it can 
take a lot of time. The fact that 
we have delays in these 
services… is because they are 
not integrated with us, are in 
another nucleus, completely 
separated.”(P27) 
 
"... so, at the hospital I do not 
think there are dentists doing 
surgeries, when we need to have 
our teeth extracted, which is 




go to hospitals in M., which offer 
general anesthesia service, and 
it's very, very difficult and 
complicated […]  so that's a big, 
big problem, that we have no 





"Patients with Parkinson’s... 
things like that, I have no idea 
what to do, how to treat them " 
(dentist) (P67) 
 
"We will not at all be ready for 
it, we are not trained for that. 
The only things I remember 
learning in school are for 
example people who have a 
handicap... severe arthritis, well 
the tennis ball to help them then 
what?... We could continue to 
learn about these things, but I do 
not feel confident to act like that 
in front of a patient in his 
universe... Then he doesn’t want 
me to put my hand in his mouth 
and then he can be aggressive... 
this is too... it's too complex, 







Subtheme: Time constraints 
"Then on top of the PAB work 
tasks we do already, taking on 
training on top of that? We are 
overwhelmed.”(P16) 
 
“Sometimes we are out of time 
too, as nurses, we’re on the 
road, you know? We see 5-6 -7 
sometimes 8 patients, that is… 
we are more... in the dental  field 
we are more limited, we must 
stay on schedule, it is something 
that we leave aside, 
easily.”(P17) 
 
Subtheme : Shortage of human 
resources and cost of services 
"We need staff, time, we have to, 
right?, (...) it involves all the 
staff, it involves quality staff, 
sufficient staff who... depending 
on the roles they play, nurses... 
more personnel, we are defective 
at this level, the number of 
Care coordination mechanisms and interprofessional 
collaboration 
Subtheme:  Case management 
“Yes, it's always an interdisciplinary team and we all 
know each other. Then everyone has his/her own agenda 
and then let’s say... aaa...  anything… after 7 weeks, ... 
follows the 8th  when the dental hygienist comes, and I 
inform the dental hygienist how it’s going... The baby is 
9 weeks old, you can go, all that, then each person has 
his schedule and once it's done we fill in the intervention 
plan on file.”(P23) 
 
Subtheme: Interdisciplinary planning  
"...I think it's like a kind of intervention plan with all the 
different services, where, for example... the nurse, the 
school social worker and the dental hygienist will sit 
down then they will make an intervention plan in 
relation to the services, the needs of that client. I see it 
like that, integrating is where all the services are bound 
together in order to better help the child. "(P7) 
 
"We saw that it works well, then we integrated it into 
our action plan, so we schedule an appointment... we 
notify J [the hygienist]... We then have to go together to 
visit the resident...  the follow-ups work better with 
vulnerable residents especially."(P23) 
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personnel, we don’t have 
enough, and in sufficient 
numbers to give adequate 
care...”(P19) 
 
“We see the need, but we are 
short of manpower... We have no 
manpower to adequately meet 
the needs of the elderly.“ (P18) 
 
“If the hygienist notices disorders unrelated to teeth, she 
will draw my attention to them. Likewise, If I see 
something wrong with teeth I would notify her, we 
always worked well together.”(P22) 
 
Subtheme: Interdisciplinary education and training 
"I think that an aspect to be prioritized would be the 
training.”(P24) 
 
“We need education… this is what we need.” (P19) 
 
"We should have more staff, well trained staff. We agree 
that everything to do with nursing, everything evolves, 
like all other things, everything evolves, so we must be 




Oral health a low priority for 
health policy makers  
"I see [the DG], then she is full 
of good will, but even if she 
decides in a year that she 
prioritizes BD care, then the 
ministry makes budget cuts, then 
other things happen, well, BD 
care is going to sit there then, 
isn’t it? That's it, it's politics, but 
it's the reality.”(P51) 
 
"If the management does not 
agree, it will not work, it is 
necessary that the management 
adheres also.”(P5) 
 
“Planning for dental care 
enrollment in institutions is not a 
priority at this time.”(P88) 
Governance mechanisms 
Subtheme:  Supportive policies 
"The other element that would be important is a 
legislative amendment for the representation of dentists 
in the decision-making bodies of institutions. To be more 
clear, the legislative changes that have been made at the 
level of the CMDP of QC don’t allow dentists to 
participate; there are seats reserved for the 
establishment’s Board of Directors for a representative 
of the medical specialists, there is a reserved seat for a 
representative of nurses, there is a reserved seat for a 
representative of GPs, can a dentist have access to one of 
these seats?”(P88) 
 
Subtheme: Budget allocation and fundraising   
"We always look in the community to see how we can 
proceed, but then it's case by case, right? To see what the 
difficulty is, is it financial, is it a transportation problem, 
or similar things, but we have partners in primary care 
as we have Transport Action, who can help the people, 
drive them... You pay a certain amount, then you are able 
to go to town or sometimes if it's medical, you can have it 
for free, so, we help with that and then we ask for 
subsidies from the population of... people in communities 
like the Lions Club, things like that, non-profit charitable 
organizations, or similarly businesses try to... do 
fundraising, we look at each case, what it needs and what 
we can do to help.”(P10) 
 
"I’ll answer you... there is money that can help, 
funding.”(P2) 
 
"I had 2 teenagers, for both of them their teeth were really 
bad, totaled, then anyway... everyone said you have to do 
something about that… anyway, I asked,  I made requests 
for donations for them, I had their teeth extracted, we saw 
a dentist… and then we managed to do their teeth… after 
that I asked for donations to be able…, and so finally we 
gave back the smile to the children; it took me 3 years 
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really, 2 years and a half, 3 years to succeed, to achieve 
that." (P13) 
 
Subtheme: Interorganizational agreements 
"Like here, there is something new here, such as someone 
who falls, who is suspected of having a fracture... instead 
of sending them to the emergency room, we have the 
option at the CLSC to do it and the resident is coming 
back, so it could be something... a service corridor for the 
entire organization, I think a service corridor with a 
dental clinic could be very relevant there.”(P30) 
 
"Maybe there would be the creation of partnerships 
because dentists are often private practices, it's not like 
in the hospital where you can send someone, in case of an 
emergency... at the level of integration… it might be nice 




 Innovative  models 
"You have to participate in the system, as part of pilot 
projects, and then allow for… let's say... more creativity, 
in modeling, to try different models and not be 
constrained in frameworks, mainly at the level of 
remuneration. To have creative frames. Thus to create 
models so that you get paid differently.”(P88) 
 
Subtheme: Guidelines and protocols development  
"But what I understand from what the team said, is that 
there is a need for tools, to equip  themselves, to say 
when I, for example, me as SW, how do I address myself 
to the person to say: oh, my god, it stinks...  We do not 
want to say that, because it undermines the bond of 
confidence that we have.  Sometimes we have fairly 
complex files, but how can we prepare our employees so 
that they feel a little more comfortable?"(P70) 
 
"So... there will be patterns of communication, we could 
develop... general rules, in general, the patient, we 
could do this, we could do that, a kind of protocol we 
could implement to facilitate things.”(P21) 
 
“Clinical tools, protocols, transfer card, work plans, I 
do not know what a good oral assessment implies, it's 
once a week, a month? We…, I don’t have much time to 
take care of wounds, or feet, well, we'll just spend 10-15 
minutes, we'll just... we'll get through, today it is oral 
health, because yes... oral health  is important.”(P39) 
 
Subtheme: Co-location 
“The fact of having him in the team, of being able to... 
let's suppose being able... physically... to be able to talk 
to him about cases, then to see a bit of his... I think that 
it helps a lot in terms of the confidence that we can have 




“I do not know... maybe it would be working together 
physically in the same establishment, with a dentist, 
working together, then meetings to share each other’s 
concerns, and then an exchange, a communication and 
then an integration of what... we work together.”(P44) 
 
Subtheme: Developing performance indicators  
“We go with perceptions... a deep belief, but we cannot 
measure the effectiveness of this type of 
professional.”(P45) 
 
“We already had some... other types of professionals,... 
you met them there... the lady... dental hygienists... in 
schools, it's difficult to assess the impact if... if I was 
asked if we need 5 more or so... if we can prove 
statistically, with... with numbers I do not know; say we 
went to around 6 to 10 residences, we noticed 60% or 
80% have problems... and worse, 20% major ones and 
this is something we should put in place, then there... we 
could ring a bell.”(P6) 
Normative 
integration 
 Shared vision 
“All employees do prevention here. So, everyone is in 
primary care, but also with a prevention component… 
Because we said it's an important part."(P23) 
 
Leadership 
"Is it allowed!?... We decided to implement it [hygienist 
as a team member] because we noticed... I'll tell you 
something, we implemented prenatal classes too. 
Because we decided this is an important part, the same 
thing with the nutritionist, then we looked at the 
development of the child, I am also a psycho educator, 
therefore, we looked at the development of the child then 
this is it, we decided it's important at a certain age, the 
appearance of the teeth, the baby bottle... anyway, 
plenty of such things, then we concluded that is the time 
when the hygienist should intervene.”(P23) 
 
In general, most of the barriers expressed by study participants were related to the organizational 
and system domains of integration. These included the lack of health policies and governance 
mechanisms to facilitate the delivery of oral health services in the continuum of care. These 
gaps and other factors such as lack of competencies, shortage of qualified and trained primary 
care providers, and high costs of integrated services were most reported as barriers to primary 
oral health care. 
 
The most frequently reported facilitators were situated at the meso level and in fact represented 
the primary health care providers’ wishes for their health care organizations since the integration 
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has not been realized in these organizations. These included the optimization of coordination 
mechanisms and interprofessional collaboration in the professional domain as well as supportive 
policies in the system integration domains, at the macro level. Other facilitators included budget 




This study explored the perceptions of primary health care teams on the integration of oral health 
into primary care. To our knowledge this is the first study conducted in Canada on this concept. 
Our results showed that in general, and regardless of geographical location of health care 
organizations, oral health care services were perceived as absent in the primary public health 
care sector and integration was seen as a vehicle to respond to the clientele’s oral health needs.  
 
The importance of oral health integration into primary care seemed to be rooted in the perceived 
oral health needs of priority population groups including children, adolescents, and elders, and 
was linked to the providers’ incapacity to address these needs in the current health care system 
in Canada. Furthermore, primary health care teams both in rural and urban health care centers 
reported an association between the oral health needs of the priority population and their 
professional roles. These results are in line with the findings of previous studies39,40 that 
demonstrated the positive impact of perceived professional responsibility on integration 
processes and collaborative practices. In our study, these collaborative practices were mostly 
expressed in terms of linkages and coordination processes. Furthermore, although the lack of 
primary oral health care services and the importance of oral health care integration were 
highlighted by the study participants, they did not have concrete ideas on the mechanism of 
integration into their current practice. Thus, for some general practitioners, specially those 
working in rural areas, the concept of integration was not considered as an element of public 
health as long as services are not free of charge. These issues can be explained by the fact that 
primary care providers understand the clinical operational processes of integrated care better 
than theoretical models, taxonomies, and parameters of integrated care. Furthermore, dental and 
oral health care is considered mostly as a secondary line of care provided solely by dentists. 
Several previous studies41,42 concluded that oral health promotion and prevention of oral 
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diseases must be “everybody’s business.” Our study adds to these findings that the progress of 
oral health integration into primary care necessitates tailored designs and role-specific 
approaches which take into account each profession’s needs in practice, analyzing both context 
and group interrelations. Professionals’ age did not appear to be a contributing factor in 
integration. In our study older and more experienced professionals expressed generally the same 
views as younger ones. On the other hand, rurality seemed to empower positive perception on 
the integration via interprofessional collaboration. This could be explained by the oral health 
needs that vulnerable populations encounter in rural and remote areas.  
 
There was largely a consensus across health care providers of various disciplines on the types 
of barriers and facilitators in terms of primary oral health care, but the importance accorded to 
these varied from one discipline to another. For example, at the micro level, in the clinical 
integration domain, in silo practices was a barrier reported mostly by general practitioners and 
dentists, leading to fragmented care and absence of structured coordination mechanisms. There 
is a global knowledge that oral health is part of general health and thus exclusion of dental care 
from primary care can lead to major harms to patients’ health43,44. Despite various initiatives 
intended to close the gap between medical and dental care through integrated health care 
programs, lack of coverage of dental care by medical insurance and the limited number of 
dentists working in the public sector remain major problems to address in meeting the oral health 
needs of priority populations6,45.  
 
Our study results are in line with previous studies that recommend the development of core 
competencies for primary care providers as the strategy to address this barrier12,15,16. Increasing 
the education and training of primary care practitioners will lead to early detection of oral 
diseases and will empower preventive approaches46. 
 
Some participants raised aspects of ageism, age discrimination in providing care for elders, 
especially when prevention is of interest. This could be related to several issues such as limited 
empirical evidence for treatment of chronic diseases, health professionals’ view of aging as a 
process of decline, and preferences for using their knowledge and skills to cure acute illnesses 




Some studies have shown that practice integration could be facilitated through interventions that 
don’t require additional resources47. Structured protocols and the history of collaboration of 
primary care teams with dental hygienists through public health programs in Quebec seem to 
have contributed to oral health awareness among the primary care providers. Therefore, the 
integration of oral health care into primary care teams could be realized by the addition of allied 
dental workforce to the primary care teams without adding substantial cost to the health care 
system.  
 
In regard to the organizational integration, time constraints and roles ambiguity seem to be 
important barriers in the provision of oral health care by members of health care teams such as 
nurses and social workers. However in terms of functional integration, limited interoperability 
of information systems, lack of appropriate tools and guidelines, as well as various logistical 
aspects such as dentists’ remuneration policies or dental equipment availability were reported 
by study participants as demotivating factors in adopting integration processes in 
interdisciplinary teams. At the macro level and in the systemic domain, lack of human resources, 
integrated services costs, and low political priority accorded to oral health were reported mostly 
by managers. These findings were similar to results of our recent scoping review13 on the 
integration of oral health into primary care.  
 
Several limitations should be noted for this study. First, our study didn’t include the perspectives 
of patients in regard to the integration of oral health into primary care. Secondly, our results 
cannot be considered as exhaustive due to their sensitivity to the teams and context. Third, like 
any qualitative study, the researcher was the primary instrument for data collection and analysis. 
Despite this inevitable subjectivity of the study, considerable overlap of some thematic content 
across health care disciplines suggests that there is a shared understanding of integration aspects 
and that our findings might be transferable to other settings. Further studies are needed to 
explore the extent of providers’ views and to address the various levels of integration in order 
to deliver oral health care in the primary care sector. These studies should include patients’ 






Primary health care teams who provide care in rural and urban areas of Quebec expressed their 
concerns on the absence of integrated oral health services. Implementation of governance 
policies, the prioritization of educational and management measures as well as inter-
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Bien que les services intégrés continuent d'attirer l'attention des décideurs des politiques de 
santé, l’intégration des services buccodentaires aux soins primaires demeure une approche peu 
explorée au Québec. L’objectif de cet article est de décrire des aspects de cette intégration dans 




Cette étude prend la forme d’un scan environnemental qui s’est déroulé entre novembre 2016 et 
octobre 2018. Nous avons compilé des données provenant des sites web et documents internes 
des organisations, des notes d’observations rédigées lors des visites des établissements et des 
rencontres de travail des équipes de soins primaires, des sites web des ordres professionnels, 
ainsi que des données provenant des entrevues individuelles semi-dirigés (n=74) et des 
discussions de groupe (n=5). Ces données ont fait l’objet d’une analyse thématique bonifiée par 




Les thèmes identifiés sont: aspects normatifs dans la prestation des services buccodentaires 
primaires, trajectoires de soins en santé buccodentaire et initiatives d’intégration. Notre analyse 
démontre que sur le plan organisationnel, peu de ressources institutionnelles stratégiques sont 
attribuées à la santé buccodentaire. Le programme de santé dentaire publique coexiste avec 
différentes stratégies d’intégration, en majorité des mécanismes de liaison et de coordination 
informels entre les intervenants de soins primaires et les cabinets dentaires privés. 
Le centre rural démontre une meilleure intégration de l’équipe dentaire de santé publique dans 





La majorité des services buccodentaires primaires sont dispensés dans les secteurs de santé 
publique et la pérennité des initiatives d’intégration dans d’autres secteurs de soins primaires 
reste à démontrer. Des partenariats entre les organisations et les universités, l’optimisation des 
ressources, ainsi qu’un cadre de responsabilisation intégratif qui englobe la profession dentaire 
pourraient soutenir l’intégration. 
 
 









Although integrated care is drawing considerable attention from health care policy makers, little 
is known about integration of oral health care services into primary care in Quebec. Therefore, 
the objective of this study was to compile information and compare the aspects of primary oral 




An environmental scan was carried out in one rural and one urban primary health care 
organizations in Quebec. Data were collected from organizations' websites, operational 
documents, observational notes on facility visits, primary care meeting minutes, online pages of 
professional orders and face to face interviews (n=74) and focus groups (n=5), between 
November 2016 and October 2018. Thematic and Prior’s documentation analyses were used to 




Three themes were identified: normative aspects of integrated care delivery, integration 
trajectories, and integration initiatives. In both organizations, the integration of oral health into 
primary care rooted in public health sectors and dental teams were the key players. While urban 
center showed informal linkages between dental and non-dental primary care providers, the rural 




The majority of primary oral health care services are delivered in the public health sectors and 
the sustainability of integration initiatives in other primary health care sectors remains to be 
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demonstrated. A better management of resources, as well as partnerships between public health 
care organizations and universities, could contribute to this integration. 
 
 






Au cours des dernières années, les recherches sur les réseaux de services intégrés de santé nous 
ont révélé des continuums de services coordonnés, organisés pour assurer des réponses 
adéquates aux besoins complexes de santé et des expériences satisfaisantes des épisodes de soins 
pour les patients1-3. L'intégration des services permet de faciliter leur accès, de rehausser leur 
coordination, de resserrer les liens entre les différents niveaux de soins et les services de soutien, 
de réduire les dédoublements, d’accroitre l'efficacité et d’améliorer les résultats cliniques4. En 
ce qui concerne les services buccodentaires, différents modèles d’intégration aux soins 
primaires ont été proposés, axés surtout sur l’amélioration de la communication, de la 
coordination et des mécanismes de référence entre les professions5. Ces modèles mettent à profit 
des stratégies visant l’augmentation de la littératie en santé buccodentaire chez les intervenants 
de soins primaires pour permettre une meilleure orientation des patients, l’accès à des services 
de counseling, le partage des dossiers électroniques de santé et l’adoption de directives pour la 
mise en place des programmes d’enseignement pour les patients6. En même temps, plusieurs 
recherches ont documenté le manque de connaissances en santé buccodentaire chez les 
professionnels de la santé et l'importance de faire connaitre les lignes directrices sur les pratiques 
exemplaires dans ce domaine7-9. De plus, l’identification des réseaux formels de communication 
et de collaboration entre les professionnels qui englobent différents niveaux et types de soins, 
reconnue comme une condition favorable à l’efficacité des modèles de soins intégrés, demeure 
difficile quand il s’agit des soins buccodentaires10. Le maintien de l’organisation actuelle des 
services buccodentaires et leurs coûts croissants constituent un important défi pour leur 
intégration aux services généraux de santé primaire.  
 
Les soins primaires au Canada remplissent une double fonction dans le système de santé: la 
prestation directe de services de proximité et une fonction de coordination pour assurer la 
continuité des services fournis à divers niveaux11. La réactivité aux besoins de la communauté 
est un élément clé des soins primaires. Par conséquent, la gamme et la configuration des services 
peuvent varier d’une communauté à l’autre: il n’existe pas de modèle unique de soins primaires 
et plusieurs modèles de gouvernance et de financement peuvent coexister11. 
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Les services buccodentaires sont peu intégrés dans les soins primaires, notamment en raison de 
l’exclusion des soins buccodentaires du régime public provincial d’assurance maladie12. Le 
gouvernement fédéral couvre environ 40 % des dépenses dentaires publiques pour des 
programmes de soins dentaires destinés au personnel de l’armée, aux populations autochtones, 
aux prisonniers fédéraux et aux réfugiés13. Les autres dépenses sont attribuées aux programmes 
qui relèvent de la compétence des provinces et des territoires13. Les enfants de familles à faible 
revenu (qu’ils reçoivent ou non une assistance sociale) bénéficient généralement d’un certain 
soutien pour avoir accès aux soins dentaires publics14. Au Québec, l’intégration de services de 
santé a constitué l’objectif majeur des réformes récentes15. Le système de santé québécois 
compte présentement treize centres intégrés de santé et des services sociaux (CISSS) et neuf 
centres intégrés universitaires de santé et des services sociaux (CIUSSS)15. Leur mission 
consiste à offrir une large panoplie de services aux territoires desservis16. Ces centres regroupent 
une mission hospitalière, une mission de santé communautaire (centres locaux de services 
communautaires – CLSC) et une mission de soins de longue durée (CHSLD), auxquelles se 
rajoute la mission académique et de recherche pour les CIUSSS. 
Par contre, dans la plupart des établissements publics de santé, les dentistes sont absents des 
équipes interprofessionnelles, puisque la santé buccodentaire est globalement du ressort du 
secteur privé de santé. Il devient ainsi nécessaire de développer et d’adapter au contexte 
québécois des modèles intégrés de services buccodentaires afin de répondre aux besoins de la 
population et d’éviter des interruptions et/ou des mauvaises coordinations de services. Pour 
contribuer à la conception de tels modèles intégrés d’organisation des services buccodentaires, 
nous avons réalisé le projet de recherche intitulé : « L’intégration des services buccodentaires 
et des services publics de soins primaires », dont la principale question de recherche est : « 
Comment intégrer les services buccodentaires et les services publics de soins primaires » ? 
Dans la première phase du projet, une étude de portée a permis une synthèse des connaissances 
sur l’intégration des services buccodentaires aux services primaires, incluant différents facteurs 
d’impact sur sa mise en œuvre - barrières et facilitateurs6,17. La deuxième phase a pris la forme 
d’une étude holistique de cas multiples, avec un seul niveau d’analyse. Dans un premier temps, 
nous avons exploré la manière dont les intervenants de soins primaires perçoivent l’intégration 
des services buccodentaires dans leur pratique18. En second lieu, cette étude de cas a inclus un 
scan environnemental, que nous présentons dans cet article. Le scan environnemental vise « 
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l'acquisition et l'utilisation d’informations sur des évènements, leurs tendances et leurs relations 
dans l'environnement externe d'une organisation, pour aider la direction à planifier le cours des 




Nous avons adopté une méthode de scan continu, en trois étapes: collecte de données ; analyse 
de données pour déceler les tendances et les problématiques ; communication des résultats20. 
 
Collecte de données 
La collecte de données a été réalisée sur une période de deux ans, entre novembre 2016 et 
octobre 2018 par la doctorante responsable du projet (HH). Pour des raisons pragmatiques 
(temps et ressources allouées au projet), ce scan environnemental a visé certains secteurs de 
soins primaires de deux CISSS : deux départements des urgences, cinq CLSC, deux secteurs de 
soins à domicile et six CHSLD. Des Groupes de médecine de familles (GMF) et des cliniques 
dentaires privées dans les deux régions ont aussi été étudiés pour approfondir l’analyse. 
Les données collectées proviennent de plusieurs sources : 
- Sites web des ordres professionnels des intervenants participant à la recherche, afin d’identifier 
des guides de pratique pour les soins buccodentaires primaires adaptés aux rôles professionnels, 
ainsi que tout élément d’intérêt pour la santé buccodentaire 
- Site web et documentation internes aux CISSS et organisations de leur territoire pour déceler 
des politiques et procédures, plans stratégiques, protocoles de soins, normes et pratiques de 
gestion, rapports annuels, descriptions de programmes, descriptions d’emploi, brochures, 
dépliants, notes de service compilés, documents de coordination entre les différents intervenants 
et installations, outils d’évaluation,  en lien avec la santé buccodentaire. 
- Notes d’observations rédigées lors des deux visites d’une heure des établissements. Ces 
observations visaient la description des secteurs de soins primaires, des locaux et des 
professionnels impliqués dans les soins primaires. 
- Entrevues semi-dirigées, face à face (n=68) et par téléphone (n=6), ainsi que des discussions 
de groupe (n=5) d’une durée moyenne de 60 minutes avec des professionnels de soins primaires 




Analyse des données 
Le processus d’analyse de données s’est déroulé à travers les étapes itératives suivantes: lecture 
de la documentation et réduction des données, cartographie des informations, synthèse et 
rédaction des résultats21. Selon Miles et Huberman22, « la réduction des données fait référence 
au processus de sélection, de simplification, d'abstraction et de transformation des données qui 
apparaissent dans les notes de terrain et/ou dans les transcriptions écrites ». Les données ont été 
ainsi condensées pour faciliter leur gestion. Le processus d’analyse de données issues des 
entrevues et des groupes de discussion a été décrit dans une publication antérieure18. Des 
verbatims ont été ajoutés à l’analyse pour illustrer les résultats. L’approche de l'analyse 
documentaire de Prior23 complète notre analyse afin de déceler la présence ou l’absence des 
informations relatives à l’intégration des services buccodentaires aux soins primaires.  
La triangulation fut réalisée par l’utilisation des plusieurs sources de données et par la 
consultation des membres de l’équipe de recherche. L’étude a obtenu l’approbation éthique de 
l’Université de Montréal et des comités d’éthique des organisations participant à l’étude. Pour 
des raisons de confidentialité, les organisations qui ont fait l’objet de l’analyse ne sont pas 




Caractéristiques générales des cas  
Le premier CISSS compte divers points de services de soins primaires coordonnés localement 
dans un milieu exclusivement urbain et sur une superficie de 246 km2 (1 777 hab / km2). En 
2017, la population desservie comptait 432 858 habitants, dont 72 642 enfants de 0-14 ans et un 
nombre élevé d’ainés (75 220 personnes de 65 ans et plus). L’organisation dispose d’un accueil 
santé de première ligne par téléphone, avec des heures d’ouverture élargies tous les jours de la 
semaine pour favoriser l’orientation des usagers vers des soins appropriés. Parmi ses 6 583 
employés, dont 743 liés au conseil des médecins, dentistes et pharmaciens, un dentiste-conseil 
est en fonction à la Direction de santé publique et quatre hygiénistes dentaires y travaillent 
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Les partenaires médicaux de cette organisation comptent deux GMF-U, quatorze GMF3, six 
GMF – Réseau (GMF-R) et 43 cabinets médicaux. 261 dentistes de cette région offrent des 
services dans des cabinets privés. 
Le deuxième CISSS offre des services sur un territoire beaucoup plus étendu de 30 471 km2 
incluant des zones urbaines et rurales, pour une population desservie de 390 830 habitants (12 
hab / km2), dont 66 541 enfants de 0-14 ans et 62 738 personnes de plus de 65 ans. Cette 
organisation compte au total 9 312 employés et regroupe des établissements régionaux et des 
points de services primaires coordonnés à distance, à partir des centres urbains. Il emploie aussi 
un dentiste-conseil et 15 hygiénistes dentaires. 178 dentistes de cette région offrent des services 
dans des cabinets privés. 
Le secteur rural, qui fait partie du territoire de cette organisation et qui a été choisi pour 
l’analyse, couvre un territoire de 12 826 km2, pour une population de 14 203  habitants (1.1 hab 
/ km2), dont 1 952  enfants de 0-14 ans et 3 523 personnes de 65 ans et plus. Sur ce territoire 
nous avons identifié deux bureaux dentaires privés (trois dentistes) et cinq cabinets médicaux. 
 
Aspects normatifs dans la prestation des services buccodentaires primaires 
 
Cadre des services buccodentaires de santé publique 
La réforme du système de santé québécois débutée en 2015 a permis notamment une meilleure 
contribution de la santé publique au secteur de soins primaires. En effet, les directions de santé 
publique (DSP) ont été intégrées aux CI(U)SSS. Dans les deux CISSS à l’étude, la structure 
opérationnelle de la DSP est placée sous l’autorité des présidents-directeurs généraux et de leurs 
adjoints, ainsi que sous l’autorité fonctionnelle du Directeur national de santé publique. Notre 
                                                 
3 « Un GMF est composé d’un groupe de médecins de famille et d’autres professionnels de la santé et a 
pour mission d’offrir des services médicaux à toute clientèle, notamment le suivi continu d’une clientèle 
constituée d’un nombre minimal de patients inscrits auprès des médecins qui y exercent leur profession. 
Une désignation réseau est fournie aux GMF ayant pour mission d’offrir à toute clientèle des services 
médicaux généraux urgents simples ou semi-urgents en première ligne. Par conséquent, les GMF-R sont 
dotés d’un financement supplémentaire du fait de leur plus grand périmètre d’intervention. Le Groupe 
de médecine familiale universitaire (GMF-U) est dédié prioritairement à la formation des résidents en 
médecine de famille dans un contexte de soins de première ligne et à la recherche dans cette discipline. 
En plus de sa vocation d’enseignement et de recherche, elle offre des soins et services médicaux à une 
clientèle définie et variée, et participe au développement de la discipline professionnelle. »24  
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recherche n’a trouvé aucune documentation relative à la planification de la main-d’œuvre 
dentaire dans le secteur de santé publique. 
Les plans d’action régionaux (PAR) des deux CISSS, découlant du Programme national de santé 
publique 2015-2025 (PNSP), mettent l’accent sur les services buccodentaires de santé publique 
destinés aux enfants. La prestation de ces services est supervisée par les dentistes-conseil en 
santé publique, mais réalisée par des hygiénistes dentaires25. Les objectifs du PNSP stipulent 
que 90 % des enfants de la maternelle, 85 % des enfants de la 2e année du primaire et 75 % des 
enfants de la 2e année du secondaire à risque de carie dentaire, devraient être dépistés et 
devraient bénéficier d’un suivi dentaire préventif en milieu scolaire. 
 
Le Plan d’action régional dans le CISSS urbain 
Les libellés des actions envisagées dans ce PAR sont moins spécifiques pour la santé 
buccodentaire; ils font mention au programme 0-5-304 en combinant prévention et 
« collaboration à l’élaboration et à la mise en œuvre de politiques publiques favorables à 
l’adoption de modes de vie et à la création d’environnements sains et sécuritaires. »25 
Les interventions réalisées par les hygiénistes dentaires dans le cadre de ce PAR proviennent de 
l'ancien Plan d'action de santé dentaire publique 2005-2012 qui prévoit: dépistage, classification 
des enfants à risque élevé de caries dentaires selon les critères provinciaux, référence au dentiste 
pour le besoin évident de traitement de la carie dentaire, conseils sur l'hygiène buccodentaire et 
l'alimentation cariogène, application de vernis fluoré et d'agents de scellement dentaire. Les 
hygiénistes travaillent principalement dans les écoles, ne sont pas intégrées dans les équipes de 
soins primaires; leurs interventions sont regroupées dans un plan d’intervention disciplinaire et 
ne ciblent pas tous les enfants admissibles, mais seulement ceux visés par le PNSP. De plus, le 
ratio personnel dentaire/nombre de patients ne permet pas l’application de toutes les mesures 
contenues dans le PNSP : 
 
« Il faudrait augmenter le nombre de ressources, nous sommes vraiment…minimum, 
minimum là! c’est sûr que ça nous coupe un peu le tapis sous les pieds …Il manque les 
                                                 
4 Programme de promotion des bonnes habitudes de vie : 0 consommation de produits de tabac et 




ressources, il manque d’hygiénistes ici , il manque de personnel…au lieu d’être 10 on 
est 4, on ne peut pas tout faire….Ils disent que pour faire le programme complet qui 
nous est donné ça prendrait 10 hygiénistes à temps complet, on n’a jamais été dix, on a 
toujours coupé dans ce qu’on nous demande de faire. » (GD5) 
 
Le Plan d’action régional dans le CISSS qui englobe le centre rural 
Ce PAR inclut des orientations précises pour la prestation de services dentaires préventifs pour 
les enfants, basées sur la documentation scientifique. Ces services sont dispensés par des 
hygiénistes dentaires intégrées dans des équipes multidisciplinaires dans le cadre des 
programmes Enfance-famille et jeunesse. Les équipes incluent des infirmières, des travailleurs 
sociaux, des psychoéducateurs, des nutritionnistes et des orthophonistes. Des mécanismes 
formels de coordination ont été développés au fil du temps afin d’assurer la continuité des 
services buccodentaires pour les enfants de la naissance à 10 ans. Les hygiénistes dentaires 
effectuent, tout comme le premier CISSS, des interventions découlant du PNSP, ainsi que des 
visites postnatales à domicile à certains âges ciblés du bébé , des visites pour des clientèles 
vulnérables du programme de Services intégrés en périnatalité et pour la petite enfance (SIPPE) 
ainsi qu’un dépistage planifié systématique des affections buccodentaires chez tous les enfants 
de trois ans et demi.. Les hygiénistes dentaires sont en contact avec des dentistes de la région 
qui acceptent des patients couverts par l’assurance gouvernementale. Au besoin, elles 
recommandent les patients au dentiste ou à tout autre professionnel, organisent les rendez-vous 
avec la collaboration des travailleurs sociaux pour les personnes en difficultés et en assurent les 
suivis. 
Pour les autres catégories de clientèle, ce PAR prévoit une implication de la santé publique pour 
«documenter des enjeux territoriaux de santé buccodentaire chez les personnes très vulnérables 
(ex.: personnes en situation d’itinérance ou à risque de le devenir, familles et aînés vivant en 
contexte de vulnérabilité, personnes ayant une déficience physique ou intellectuelle), identifier 
des solutions pertinentes en collaboration avec les partenaires des milieux concernés et leur 
offrir un accompagnement pour la mise en œuvre des mesures privilégiées. »25 Un certain 
soutien est aussi envisagé pour les entreprises et les employés du CISSS qui adopteraient le 
programme de prévention 0-5-30, bonifié sous la forme de  programme de prévention 0-5-30-




Trajectoires de soins en santé buccodentaire 
 
Hormis son insertion dans les PAR, la santé buccodentaire est intégrée dans l’organisation des 
services de ces deux CISSS de façon sporadique et à différents degrés par l’entremise des 
mécanismes de liaison et de coordination informels. Les besoins de santé buccodentaire sont 
pris en considération par les intervenants de soins primaires non dentaires lorsqu’une 
problématique est formulée par le patient ou sa famille. 
Suite à l’évaluation globale des besoins, les cas jugés urgents sont dirigés vers les départements 
des urgences des deux CISSS. Selon l’évaluation médicale à l’urgence, un service de 
consultation d’un spécialiste maxillo-facial pourrait être demandé, et offert sans frais. Pour les 
patients hospitalisés et couverts par la Régie d’assurance maladie du Québec (l’agent payeur 
public centralisé des services médicaux), certains services spécialisés de deuxième ligne en cas 
de traumatisme ou de maladie sont fournis sans frais : drainage d’un abcès, ablation d’un kyste 
ou d’une tumeur, ou réduction d’une fracture. Les examens, l’anesthésie locale ou générale et 
les radiographies reliés à ces conditions sont également couverts.  
Outre ces situations spécifiques, les patients identifiés avec des besoins en santé buccodentaire 
sont dirigés vers le secteur privé. Un suivi est réalisé seulement pour les personnes 
institutionnalisées, si les symptômes aigus persistent. 
Les deux CISSS offrent des services buccodentaires pour les personnes qui subissent des 
traitements de radio et chimiothérapie dans la sphère oro-faciale à travers des ententes de 
service, tel que prévu par une directive ministérielle. Ainsi, les établissements gèrent les rendez-
vous de ces patients, référés au dentiste par les oncologues. Dans chaque région, un dentiste 
offre dans les établissements un panier défini de services buccodentaires nécessaires pour ces 
patients, considérés de troisième ligne (tertiaires). 
 
Initiatives et projets en santé buccodentaire 
 
Pour surmonter les difficultés engendrées par le manque de services publics buccodentaires, et 
par leur faible intégration aux soins primaires, différents projets pilotes et propositions étaient à 
l’étude dans ces milieux, dans les deux organisations. Ces projets locaux montrent la 
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problématisation émergente de la question de la santé buccodentaire et la volonté des acteurs de 
terrain à aller au-delà des normes québécoises. Ainsi, dans l’organisation rurale, la direction du 
secteur enfance-famille, la DSP et la direction de soutien à l’autonomie des personnes âgées  
étaient en discussions pour trouver un moyen d’optimiser les ressources en hygiénistes dentaires 
pendant la période estivale de fermeture des écoles, et ce, pour les résidents des centres 
d’hébergement. 
Quant à l’organisation urbaine, un centre d’hébergement était inclus dans un projet pilote 
provincial portant sur l’organisation des soins dentaires préventifs et curatifs et d’hygiène 
buccodentaire quotidienne en CHSLD. Dans ce projet, le personnel infirmier formé au préalable 
(3 h.) pour effectuer l’évaluation de la santé buccodentaire, recommande les patients à un 
dentiste du secteur privé, nommé par le comité organisateur et rémunéré à l’acte. Ce dentiste 
offre ensuite des services dentaires mobiles dans l’établissement. Le projet comprend aussi une 
brève formation sur les soins d’hygiène buccodentaire dispensée aux préposés aux bénéficiaires. 
Les résultats de ce projet seront rendus publics en 2019. 
Selon les participants à la recherche, certains établissements d’enseignement et/ou la DSP 
avaient organisé des formations ponctuelles sur les soins d’hygiène ou sur les principales 
maladies buccodentaires pour les infirmières et les aides-soignants. Ces formations non 
récurrentes sont le résultat des initiatives de certains gestionnaires, davantage sensibilisés aux 
enjeux de santé buccodentaire. Les impacts de ces formations sur les pratiques de soins restent 
cependant inconnus, d’une part par manque d’évaluation et, d’autre part, parce que les outils 
nécessaires pour faciliter et maintenir un changement de pratique ne sont pas disponibles. Par 
exemple, après une formation visant à habiliter les infirmières à fournir des soins d’hygiène 
buccodentaire, la plupart des secteurs ne possèdent pas d’outils d’évaluation de la santé 




Malgré le financement public d’une partie des services buccodentaires pour certains groupes de 
la population, l’accès à ces services demeure un enjeu important dans le système de soins 
primaires au Québec. Les résultats de cette analyse démontrent qu’au Québec le programme de 
santé dentaire publique coexiste avec différentes stratégies d’intégration de la médecine dentaire 
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aux secteurs de soins primaires, en majorité des mécanismes de liaison et de coordination 
informels entre les intervenants de soins primaires et les cabinets dentaires privés. 
Notre recherche comporte cependant certaines limites. Premièrement, nous avons considéré 
dans l’analyse seulement une partie du secteur de soins primaires. Au Québec, ce secteur inclut 
aussi d’autres organisations, telles que les pharmacies, les cabinets de services professionnels 
(comme la psychologie, le travail social, la physiothérapie, etc.), les organisations 
communautaires et l’Info-Santé16. Par contre, ces secteurs sont moins concernés par les 
demandes de services buccodentaires. 
Deuxièmement, le manque de mises à jour des sites web à l’étude pourrait altérer l’actualité des 
informations ici rapportées. Enfin, l’utilisation d’un échantillon de convenance ne rapporte que 
des évènements/projets/initiatives de deux régions du Québec, même si l’organisation du 
système de santé québécois est globalement similaire dans toute la province. 
 
Notre analyse démontre que, sur le plan organisationnel, peu de ressources institutionnelles 
stratégiques sont attribuées à la santé buccodentaire. Ainsi, le capital humain, les technologies 
de l'information, les enveloppes budgétaires, la mise en œuvre des programmes de soins 
buccodentaires et la capacité du ministère de répondre aux problèmes de santé spécifiques 
s’avèrent très limités. Les plans d’action régionaux découlant du PNSP demeurent les seuls 
guides de référence qui reflètent la compréhension des enjeux de santé buccodentaire et la 
volonté de la gouvernance régionale de mettre en place des mesures appropriées. Dans le centre 
rural, une meilleure intégration des services de santé dentaire publique a été constatée, grâce à 
l’intégration des hygiénistes dentaires dans les équipes de soins primaires du secteur enfance-
famille et jeunesse. Un mode de fonctionnement similaire a été décrit différents centres de santé 
aux États-Unis 26, à la différence que, dans ce pays, les hygiénistes dentaires bénéficient de plus 
d’autonomie professionnelle qu’au Québec. 
Dans l’établissement urbain, l’inadéquation entre le volume d’activités dentaires nécessaire pour 
la mise en application du PNSP et le personnel dentaire disponible empêche le développement 
d’un modèle d’intégration organisationnelle similaire. Dans ce milieu, des outils d’évaluation 
de la santé buccodentaire par les intervenants non dentaires ont été développés. 
Le dénominateur commun de ces stratégies d’intégration est la reconnaissance des besoins dans 
la population pour des soins buccodentaires malgré le manque d’orientations claires pour les 
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services. Les initiatives locales témoignent toutefois d’une volonté d’agir.  Les dentistes-
conseils assument un rôle crucial dans le développement des guides d’intégration et le soutien 
aux équipes. Ceci apparait essentiel pour orienter les activités opérationnelles quotidiennes et 
les décisions des gestionnaires n’ayant pas de connaissances spécifiques à la santé 
buccodentaire. 
Ces constats soutiennent des arguments importants pour le développement d’une offre structurée 
de formation pour les intervenants. La formation leur permettra de s’outiller adéquatement, de 
continuer à répondre aux besoins de santé buccodentaire de leurs patients et de maintenir une 
intégration professionnelle de ces acquis dans leur pratique courante. Plusieurs études ont 
souligné l’importance de la formation en santé buccodentaire pour les différents professionnels, 
qu’ils soient des médecins à l’urgence27, des médecins généralistes28, des infirmières29, des 
sagefemmes30 ou des nutritionnistes31. D’ailleurs, notre revue de portée17 va aussi dans le même 
sens et reconnait le manque de formation comme l’obstacle le plus rapporté à l’intégration 
clinique des services buccodentaires. L’implication des institutions académiques devient 
essentielle dans le développement des programmes d’éducation interprofessionnelle et des 
programmes/stages de médecine dentaire davantage orientés vers les besoins des différentes 
communautés. L’intégration des services buccodentaires aux soins primaires devrait être 
soutenue par le palier gouvernemental avec des orientations claires et des cibles précises. 
L’importance de ce soutien et des partenariats dans l’organisation des services buccodentaires 
primaires ressort des planifications stratégiques de plusieurs pays. Ainsi, les départements de 
santé des États-Unis, de l’Australie, de la France, tout comme les recommandations de 
l’Organisation mondiale de la santé et de la Fédération dentaire internationale, misent sur des 
alliances stratégiques avec des institutions académiques, des organismes communautaires et 
différents autres acteurs en mesure d’apporter de l’expertise ou de faciliter la mise en place de 
programmes pour la santé buccodentaire32-36. Les façons dont les universités entendent préparer 
des futurs professionnels socialement responsables, avec une capacité de travailler sur les 
déterminants de la santé dans la même mesure que sur les pathologies, contribuent directement 







Malgré les difficultés inhérentes à la complexité de la demande de soins primaires, et dans un 
contexte de transformation et de diversité de leurs mandats, il est possible d’adopter et 
promouvoir à tous les niveaux de la gouvernance une vision collaborative inclusive pour la santé 
buccodentaire dans l’organisation des soins primaires. Un meilleur partenariat des 
établissements de santé avec les institutions académiques pourrait assurer une plus grande 
adéquation entre la formation, initiale ou continue et les compétences spécifiques en soins 
primaires au regard de la santé buccodentaire. Les universités sont fortement interpelées par 
l’arrimage entre formation et pratique professionnelle et devraient pouvoir compter sur l’appui 
des pouvoirs publics pour mieux accomplir leur rôle. Ces changements nécessitent du 
leadership, un engagement des intervenants de soins primaires à tous les niveaux, ainsi qu’un 
cadre intégratif de responsabilisation qui englobe la profession dentaire. 
Selon notre analyse, la majorité des services buccodentaires primaires sont dispensés dans les 
secteurs de santé publique. L’intégration de la santé buccodentaire apparaît modeste et la 
pérennité des initiatives d’intégration reste à démontrer. D’autres études seront nécessaires pour 
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Dans le chapitre précédent, nous avons rapporté les résultats de ce projet de doctorat sous la 
forme de cinq articles. Ces résultats contribuent à l’atteinte des objectifs spécifiques de la thèse, 
soit : i) cartographier les concepts clés et effectuer une mise à jour des connaissances sur 
l’intégration des services buccodentaires aux soins primaires; ii) réaliser un scan 
environnemental des services buccodentaires primaires au Québec; iii) exposer la manière dont 
les intervenants de soins primaires d’une zone urbaine et d’une zone rurale perçoivent 
l’intégration des services buccodentaires dans leur pratique, et iv) identifier les barrières et 
facilitateurs dans leurs milieux de travail afin d’en tirer des recommandations pour les acteurs 
clés et les décideurs dans le domaine de la santé.  
 
Ce chapitre porte un regard réflexif sur ces résultats et ajoute des éléments de discussion en 
croisant les résultats des deux volets de l’étude, pour illustrer la composante synthétique du 
projet. Cette section met aussi en évidence les contributions de la thèse à l’avancement des 
connaissances. 
 
Nous espérons que la dissémination des résultats incitera la réflexion sur la place occupée par 
la santé buccodentaire dans le système de santé au Québec, mobilisera le mouvement de 
l’intégration des services pour le domaine de la santé buccodentaire et sensibilisera les 
intervenants des soins primaires à l’importance de la collaboration interprofessionnelle pour 
mieux servir les populations.  
 
5.1 Résultats de l’étude de portée et contribution à l’avancement des connaissances 
 
Le premier volet de la thèse consiste en une étude de portée des écrits scientifiques publiés 
depuis les cinq dernières décennies, portant sur la thématique de l’intégration des services 
buccodentaires aux soins primaires, afin de mettre en lumière les principaux aspects pris en 
considération dans les recherches. À notre connaissance, cette étude réalise pour la première 
fois une synthèse des écrits sur le sujet en utilisant un cadre conceptuel général, qui combine le 
concept de soins intégrés avec celui de soins primaires. L’utilisation de ce cadre apporte une 
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perspective nouvelle dans la recherche buccodentaire et l’étude de portée constitue donc une 
contribution théorique importante et originale à l’avancement des connaissances sur le sujet de 
recherche. 
 
La majorité des études retenues est formée par des descriptions de programmes, cible les enfants 
jusqu’à l’âge préscolaire et a été publiée après l’an 2000, aux États-Unis. Parmi les études 
recensées, seulement deux étaient des essais contrôlés aléatoires. 
 
La revue des écrits a permis d’explorer les aspects suivants, reliés à l’intégration des services 
buccodentaires et des soins primaires : i) les éléments conceptuels des services buccodentaires 
primaires; ii) les politiques concernant l’intégration des services buccodentaires aux soins 
primaires; ii) les particularités des modèles de services buccodentaires intégrés et leurs 
indicateurs de succès; iv) les facteurs qui facilitent ou entravent cette intégration. 
 
5.1.1. Cadres conceptuels des services buccodentaires primaires 
 
Nous n’avons identifié aucun cadre conceptuel exhaustif pour l’intégration des services 
buccodentaires aux soins primaires. Néanmoins, les écrits recensés proposent deux processus 
d’analyse des services buccodentaires fournis par les professionnels non dentaires dans une 
perspective intégrative, les deux développés aux États-Unis. 
 
Le premier, Integration of Oral Health and Primary Care Practice (IOHPCP) Initiative1, 
représente une initiative gouvernementale qui permet de nommer les soins buccodentaires 
pouvant être effectués par les professionnels non dentaires dans les domaines suivants : la 
prévention, l’éducation du public, l’évaluation de la santé buccodentaire et les pratiques 
collaboratives pour l’évaluation du risque des maladies buccodentaires1. Le second, Oral Health 
Delivery Framework2, dérivé de la démarche de raisonnement clinique, permet d’évaluer les 
étapes de prise en charge de la santé buccodentaire par les intervenants non dentaires, ainsi que 
la présence de démarches de référence vers les professionnels dentaires2. Ces deux processus 
d’analyse ne permettent pas la compréhension de la nature complexe et multidimensionnelle des 
processus d’intégration; le premier met l’accent sur cinq domaines de pratique et le deuxième 
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se limite à des activités de coordination proactive entre les prestataires de soins dentaires et non 
dentaires. Par contre, ils éclairent notre sujet d’étude en soulignant l’importance de la 
contribution des professionnels non dentaires aux services de santé buccodentaire dans le 
secteur de soins primaires. 
 
Plusieurs éléments pourraient expliquer la difficulté de trouver et d’utiliser des cadres 
conceptuels globaux dans les recherches sur les soins buccodentaires intégrés. 
 
Premièrement, les écrits portant sur les soins intégrés nous montrent que, malgré leur 
importance, la nature polymorphe du concept de soins intégrés et son manque de spécificité 
entravent considérablement sa compréhension et sa mise en application3. Les écrits scientifiques 
comprennent de nombreuses définitions, plusieurs concepts, différentes logiques et méthodes 
utilisés dans l'intégration de soins, dont l’application à une juridiction particulière comme le 
Québec demeure difficile. Ces difficultés se transposent dans les recherches sur les soins 
buccodentaires intégrés. 
 
Deuxièmement, les recherches empiriques rigoureuses nécessaires pour l’adoption d’un cadre 
conceptuel global dans la mise en pratique de stratégies de soins intégrés sont encore rares4,5. À 
cet effet, la revue systématique la plus récente des cadres conceptuels de soins intégrés6 a permis 
de recenser quatre contributions majeures dans ce domaine, celles de : Leutz, 19997; Kodner et 
Spreeuwenberg, 20028; Banks, 20049; Hollander et Prince, 200810.  
 
Nous présentons une description sommaire de ces cadres, suivie par la justification du cadre 
conceptuel choisi pour notre recherche. 
Leutz a facilité la compréhension générale des soins intégrés avec les cinq « lois » de 
l’intégration issues de l’expérience des réformes des services de santé aux États-Unis et au 
Royaume Uni7. Ces lois attirent l’attention sur les décisions à prendre pour la mise en place des 
modèles de soins intégrés. En 2002, Kodner et Spreeuwenberg8 ont décrit un continuum de 
stratégies de soins intégrés tenant compte des lois proposées par Leutz. Ces stratégies ont été 
organisées en cinq domaines (financement, administration, organisation, prestation de services 
et clinique) qui s’influencent mutuellement. Ils ont également identifié deux approches 
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différentes de l’intégration : un processus top-down motivé par l’impératif de rentabilité des 
organisations de santé et un autre bottom-up, pour prendre en compte les besoins des groupes 
de patients. Banks9 propose le cadre CARMEN (Care Management of Services for Older People 
in Europe Network), développé à un niveau macro et moins spécifique pour les caractéristiques 
cliniques des soins intégrés. Le cadre proposé par Hollander et Price10 prend comme exemple 
les services pour les personnes handicapées et comporte trois volets: i) la vision et les politiques 
de soutien aux systèmes intégrés; ii) un ensemble de bonnes pratiques pour organiser la 
prestation de services; et iii) un ensemble de mécanismes de coordination et de liaison à travers 
les organisations et les professionnels impliqués dans la prestation de soins de longue durée.  
 
Tous ces cadres ne font pas une référence particulière aux soins primaires, encore moins aux 
services buccodentaires. Nous avons donc repris le cadre conceptuel de Valentijn et al.3 qui a 
guidé l’étude de portée pour notre étude subséquente de cas, parce qu’il fait partie des travaux 
récents sur les soins intégrés et parce qu’il combine les dimensions des soins primaires et les 
dimensions de l’intégration. Ce cadre conceptuel provient d’une revue des écrits scientifiques 
et d’un processus de consultation de type Delphi auprès d’experts de plusieurs pays11. Une des 
contributions importantes que ce cadre conceptuel apporte réside dans le fait de souligner la 
similarité entre les objectifs des soins intégrés et les objectifs des soins primaires, par exemple 
en termes de coordination et de continuité des soins, d’équité d'accès aux services et 
d’importance de la santé publique3. Dans ce sens, certaines études recommandent l’inclusion 
des services intégrés dans la couverture universelle des maladies, puisque ces services offrent 
une meilleure expérience de soins et une plus grande facilité d’accès aux services12,13. 
 
Dans notre travail, l’utilisation de ce cadre a permis une vue globale de l’intégration des services 
buccodentaires aux soins primaires, en concordance avec l’objectif de la thèse, et a mis en 
lumière des lacunes de la recherche dans ce domaine. Il a notamment été utile pour classer les 
stratégies présentées dans les écrits par domaine d’intégration et aussi pour illustrer le 
chevauchement des facteurs retrouvés autant dans les écrits, que dans l’étude de cas, et qui 




5.1.2. Politiques sur l’intégration des services buccodentaires et des services primaires 
 
Les politiques sont définies par l’OMS comme étant des documents produits par les 
gouvernements/les organisations de santé pour présenter les objectifs à atteindre afin 
d’améliorer la situation de santé d’un pays, les priorités retenues parmi ces objectifs et les 
principales directions pour les atteindre14. Les politiques de soins de santé peuvent inclure des 
éléments de plaidoyer, de promotion, de prévention, de traitement et de réadaptation15. 
 
Nos résultats démontrent que les programmes de santé buccodentaire développés par l’OMS 
fournissent un leadership mondial en matière de politiques et d’orientations stratégiques, en 
ciblant le développement de l’approche des facteurs de risque communs et l’approche des soins 
intégrés pour la prévention et le contrôle des maladies non transmissibles, y compris les 
maladies buccodentaires16-18. 
 
En général, les politiques sont influencées par la conceptualisation de la santé / maladie, le 
contexte social, l’organisation des services, les ressources et les traitements disponibles19. 
L'élaboration des politiques commence par l'identification d'un problème20,21. Dans le cas de la 
santé buccodentaire, la reconnaissance des problèmes de santé est entravée par de nombreux 
facteurs. Dans les pays en développement, la pauvreté et les maladies transmissibles sont 
prioritaires, tandis que dans les pays développés, les personnes les plus atteintes de maladies 
buccodentaires sont mal informées et/ou ont tendance à minimiser les impacts des problèmes de 
santé buccodentaire. De plus, les intérêts politiques peuvent considérablement fausser 
l'interprétation générale des problèmes de santé buccodentaire - par exemple la fluoration de 
l’eau demeure la cible de débats, malgré des résultats scientifiques solides22.  
 
L'élaboration des politiques implique la formulation d'une solution à partir d'une gamme de 
choix pour atteindre des résultats précis20,21. L'évaluation des approches existantes pour résoudre 
des problèmes similaires peut faciliter la génération d'options crédibles21. Notre recherche révèle 
très peu d’études de nature évaluative portant sur les soins buccodentaires primaires. De plus, 
les mesures traditionnelles de l'état de santé buccodentaire - telles que les dents cariées, 
manquantes et obturées et l'indice parodontal - devraient être davantage liées aux mesures des 
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résultats sociaux, afin de placer les conditions dentaires dans le contexte plus large de l'état de 
santé, et ce, en termes pertinents pour les décideurs de politiques de santé. 
 
Ce n’est qu’en 2007 que les pays membres de l’OMS ont signé un accord sur la mise en œuvre 
du Programme mondial de santé buccodentaire de l'OMS, un plan d'action qui fournit des lignes 
directrices à 193 pays membres23. Au cours de la dernière décennie, la plupart des pays ont 
défini des politiques générales pour l’action en faveur de la santé buccodentaire, en utilisant ces 
lignes directrices. Cependant, en raison de la variabilité des systèmes d'organisation des soins 
buccodentaires dans le monde, les politiques spécifiques en matière de soins de santé 
buccodentaires intégrés diffèrent non seulement d'un pays à l'autre, mais également à l’intérieur 
d’un même pays, aux paliers national et provincial24. 
 
En effet, dans la plupart des pays industrialisés, les politiques s’orientent plutôt vers des plans 
de coordination de soins plutôt que vers des stratégies de soins buccodentaires intégrés. Dans 
certains pays comme le Canada, l’Australie, les États-Unis et le Royaume-Uni, ces politiques 
ciblent des groupes de population spécifiques, tels que la petite enfance, les enfants et les adultes 
ayant des besoins spéciaux, les aînés, les communautés rurales et isolées, ainsi que les groupes 
autochtones de population25-28. 
 
5.1.3. Modèles de services buccodentaires intégrés 
 
Les résultats de l’étude de portée montrent que les modèles de soins buccodentaires intégrés les 
plus fréquemment utilisés accordent une grande importance à la gestion de cas. Selon Gobet et 
al.29, la gestion de cas est un processus de collaboration interprofessionnelle tout au long d'un 
continuum de soins, grâce à une coordination efficace des ressources déployées pour maintenir 
une santé optimale et un meilleur accès aux soins et ce, en respectant le droit du patient à 
l'autodétermination. La gestion de cas comprend: i) la définition et la sélection d’une population 
cible pour laquelle la gestion de cas est appropriée; ii) l’évaluation et la planification des soins 




L’utilisation plus fréquente de ce modèle pourrait s’expliquer par le fait qu’il assure la 
coordination des soins des patients à haut risque et renforce la continuité des services. Dans le 
cadre de ces modèles de gestion de cas, les écrits décrivent différents degrés d’implantation des 
services intégrés. La plupart des écrits rapportent des mécanismes de liaison – linkages - pour 
assurer la continuité des services buccodentaires primaires, mais peu de recherches font état de 
mécanismes de coordination ou d’une intégration complète.  
 
La typologie de modèles de soins intégrés proposée par l’OMS, les regroupe dans des modèles 
populationnels, modèles spécifiques aux maladies et des modèles individuels31. Les modèles de 
gestion de cas mis en évidence par notre recherche font partie des modèles individuels centrés 
sur les patients. Récemment, avec le développement de la gestion intégrée des maladies non 
transmissibles et de l’approche des facteurs de risque communs, les modèles individuels des 
soins buccodentaires intégrés coexistent de plus en plus avec les modèles spécifiques à des 
maladies, telles que les maladies cardiovasculaires, les maladies respiratoires, le diabète, dans 
lesquelles les services buccodentaires sont reliés aux changements des habitudes alimentaires et 
aux comportements individuels32. 
 
À la différence d’autres domaines de santé (ex. : santé mentale, pédiatrie, oncologie), la 
demande de services buccodentaires dans le secteur public de santé ne provient pas, la plupart 
du temps, des patients33. Cela peut s’expliquer, d’un part, par le côté chronique de la majorité 
des affections buccodentaires (les épisodes aigus mettent rarement la vie du patient en danger) 
et, d’autre part, par le manque de connaissances de ces groupes de population sur l’impact d’une 
mauvaise santé buccodentaire. Le manque de demandes de services dans ce domaine semble 
contribuer au manque d’intérêt pour la santé buccodentaire, autant au niveau de la société que 
chez les intervenants de soins primaires. D’autres publications ont aussi indiqué qu’autant les 
patients que la plupart des intervenants non dentaires, n’attribuent pas d’importance à la 
continuité des soins pour le domaine buccodentaire34-37. La persistance de l’image « non 
médicale », mais plutôt du dentiste entrepreneur, limite la reconnaissance sociale de la 
profession dentaire et la délimitation du champ professionnel confère un degré supplémentaire 
de vulnérabilité aux modèles de services ayant une composante buccodentaire38. Tous ces 
enjeux expliqueraient l’absence ou la difficulté d’introduire la santé buccodentaire dans les 
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modèles de soins intégrés spécifiques aux maladies chroniques et devraient être pris en 
considération dans la mise en œuvre de ces modèles.  
 
En utilisant les niveaux logiques d’intégration du cadre conceptuel utilisé, les résultats de notre 
étude de portée nous ont permis de visualiser les mesures des degrés de mise en œuvre des 
stratégies adoptées dans ces modèles. Nous avons constaté que ces mesures sont rarement 
fondées sur des indicateurs d’état de santé buccodentaire, mais plutôt sur des indicateurs de 
volume de services ou de satisfaction des intervenants / des patients. 
 
Cette tendance est souvent rencontrée dans le domaine de soins intégrés, dont les objectifs sont 
souvent mesurés en termes de qualité de l'expérience de soins et de réduction des coûts de soins 
de santé39. Dans une revue systématique récente, Bautista et al.40 ont indexé 209 instruments 
mesurant différents concepts liés aux soins intégrés, dont la majorité, 84 %, était liée à 
l’intégration clinique. Les propriétés de mesure de ces indicateurs étaient, en grande partie, non 
évaluées dans les recherches. Les auteurs soulignent aussi qu’aucun des indicateurs n’était 
spécifiquement lié aux domaines d’intégration normative ou systémique40.  
 
Dans ce contexte, d’autres recherches sur les propriétés de mesure des instruments standardisés 
et validés, mesurant les dimensions pertinentes des soins intégrés, s’avèrent nécessaires pour 
faire avancer le développement des soins intégrés et des soins intégrés buccodentaires. À cet 
effet, les résultats de notre étude de portée supportent les résultats de l’étude de cas : les 
indicateurs de volume de services étaient les seuls indicateurs utilisés pour les soins 
buccodentaires offerts dans le secteur de soins primaires. Notre étude de cas ouvre ainsi la voie 
aux recherches futures qui viseraient le développement des services buccodentaires intégrés. 
 
5.1.4. Facteurs qui influencent l’adoption des stratégies d’intégration 
 
La mise en place des modèles de soins buccodentaires intégrés se traduit par l’adoption de 
différentes stratégies, distribuées à plusieurs niveaux : macro, méso, micro, et dans les domaines 
fonctionnel ou normatif de l’intégration. Notre recension des écrits documente aussi de 




La plupart de ces facteurs sont aussi rapportés dans des écrits portant sur la mise en œuvre des 
soins intégrés dans d’autres domaines, tels que la santé mentale, les maladies cardiovasculaires, 
respiratoires, digestives, les soins palliatifs, etc. Des obstacles communs tels que l'absence de 
politiques de santé et de stratégies de soutien des ressources humaines, une formation 
interdisciplinaire inadéquate et l'augmentation de la charge de travail, semblent dépendre de 
facteurs contextuels et individuels plutôt que de la discipline elle-même. 
 
Au niveau macro, les résultats de notre étude de portée montrent que les stratégies d’intégration 
incluent l’adoption des politiques, des plans nationaux d’assurances, des programmes de santé 
publique inclusifs pour la santé buccodentaire ainsi que des régulations professionnelles qui 
favorisent l’accès aux services buccodentaires (Figure 4). Ces stratégies nécessitent une 
reconnaissance au niveau macro du rôle de la santé buccodentaire. Par contre, malgré 
l’avancement des connaissances mettant en évidence des liens entre la santé buccodentaire et la 
santé générale, les représentations sociales de la santé buccodentaire demeurent orientées vers 
une moindre importance accordée à cette dernière par rapport à d’autres domaines de la santé. 
La quasi-totalité des 104 publications examinées dans l’étude de portée, ainsi que les 
participants à l’étude de cas ont souligné la nécessité de mettre en place ou de bonifier des 
politiques sur l’intégration des soins buccodentaires aux soins primaires.  
 
Au niveau méso, dans le domaine de l’intégration organisationnelle, les principales stratégies 
révélées par les résultats de l’étude de portée sont : la colocation, les réseaux interdisciplinaires 
et les milieux de travail favorables au développement des compétences professionnelles dans le 
domaine buccodentaire (Figure 4). Nos résultats démontrent que la mise en œuvre de ces 
stratégies est influencée par les structures administratives déficientes, la charge de travail du 
personnel, ainsi que les enjeux reliés au recrutement et à la rétention des ressources humaines. 
Les milieux de travail caractérisés par l’interopérabilité limitée des systèmes d’information, le 
manque d’outils et de directives appropriés ainsi que divers aspects logistiques tels que les 
politiques de rémunération des dentistes ou la disponibilité d’équipement dentaire ne sont pas 
favorables à l’adoption des stratégies d’intégration. Ces résultats convergent avec Powell et 
Din41 quant aux écarts d’information disponible pour différents professionnels pour un même 
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patient et des applications administratives reliées aux assurances qui ne sont pas intégrées d’une 
manière cohérente ou optimale. Ces auteurs suggèrent que les normes relatives aux dossiers de 
santé électroniques, leur conception et leur mise en œuvre doivent correspondre au modèle de 
soins anticipé pour réduire les coûts des stratégies d’intégration et faciliter les changements de 
pratique tout en assurant la qualité et la sécurité des soins41. 
 
Nos résultats montrent que les stratégies d’intégration professionnelle des services 
buccodentaires aux soins primaires sont la formation interdisciplinaire et la collaboration 
interprofessionnelle (Figure 4). Ces résultats concordent avec d’autres écrits. Par exemple, 
Sonnenberg et al.42 explorent les perspectives des cliniciens en pédiatrie sur leurs responsabilités 
envers les équipes interprofessionnelles et concluent que l'intégration continue de diverses 
disciplines au cours des premières phases de la formation professionnelle est essentielle pour 
favoriser un leadership collaboratif et la confiance de ces professionnels dans leurs 
compétences. 
Silk43 nomme différentes professions considérées ayant un rôle important à jouer dans le 
domaine buccodentaire : les médecins généralistes et les médecins spécialistes en 
obstétrique/gynécologie, médecine d'urgence, cardiologie, endocrinologie, 
otorhinolaryngologie, rhumatologie, gastroentérologie, chirurgie et oncologie; les infirmières et 
les infirmières praticiennes; les sagefemmes; les assistants médicaux; les pharmaciens; les 
travailleurs sociaux; les nutritionnistes; les intervenants communautaires et les personnes qui 
fournissent de l’aide à domicile. Selon cet auteur, tous ces professionnels pourraient, dans des 
contextes adéquats, jouer un rôle dans la détection, la prévention et la gestion des maladies 
buccodentaires ainsi que dans la coordination des soins et l’éducation des patients, puisque 
l’éducation et la pratique interprofessionnelles sont déjà mises au profit des maladies 
chroniques, telles que le diabète et les maladies cardio-vasculaires43.  
 
L'acquisition de compétences cliniques en santé buccodentaire de ces intervenants non dentaires 
nous amène à réfléchir sur les rôles des professionnels de la santé dans la prévention des 
maladies buccodentaires. Si le diagnostic et le traitement sont des étapes réservées et 
différentiées par profession et spécialité, la prévention pourrait bénéficier de l’apport 
complémentaire de plusieurs professionnels de la santé. Dans ce sens, Johansson et al.44 révèlent 
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un fort soutien de la part des professionnels de la santé pour la réorientation des services et 
l’inclusion de la prévention dans la pratique courante. L’intégration des pratiques cliniques 
préventives représente un objectif majeur du MSSS du Québec en matière de santé publique 
parce que les professionnels de la santé possèdent la crédibilité nécessaire pour exercer ce rôle45. 
Les interventions réalisées auprès des cliniciens, regroupées sous l’acronyme MAFICO 
(Motivation-Accompagnement-Flexibilité-Intensité-Continuité-Organisation) visent à la fois 
l’individu et l’organisation du travail45. À cet effet, au Québec, différentes mesures législatives 
appuient cette tendance. Par exemple, la Loi modifiant la Loi sur la pharmacie entrée en vigueur 
en juin 2015, donne la possibilité aux pharmaciens de prescrire des médicaments pour 
différentes conditions ayant impact sur la santé buccodentaire46. Aussi, le Règlement sur 
certaines activités professionnelles qui peuvent être exercées par une infirmière/infirmier, pris 
en application de la Loi médicale, autorise les infirmières depuis 2016 à prescrire des traitements 
pour certaines conditions buccales : la candidose du nouveau-né et de la mère47. Ces 
modifications normatives ouvrent la voie pour une plus grande implication des pharmaciens et 
des infirmières dans des actions visant la santé buccodentaire. 
Zenzano et al.48 soulignent le rôle important de la formation adaptée pour chaque professionnel 
de la santé, puisque les activités de prévention ont lieu dans presque tous les établissements de 
soins. Dans cette optique, différentes études témoignent d’une évolution dans le temps et 
supportent un élargissement des rôles en matière de prévention pour plusieurs professionnels de 
la santé. Par exemple, selon Tetuan49, les infirmières auraient la capacité d’intégrer des 
évaluations des risques pour la santé buccodentaire, des dépistages, l’application de vernis 
fluoré et des activités d’éducation en santé buccodentaire dans les évaluations de la santé des 
nourrissons, des enfants et des adolescents, ainsi que dans un environnement scolaire. Toutefois, 
les infirmières participant à cette étude ainsi que les infirmières participant à notre étude de cas, 
considéraient ne pas avoir les connaissances nécessaires, principalement parce que la formation 
en soins infirmiers n’inclut pas la santé buccodentaire dans la programmation des cours. Une 
étude réalisée par Gold et Tomar50 montrent que seulement 67 % des nutritionnistes conseillent 
les soignants sur l’importance du brossage régulier des dents et seulement 44 % orientent les 
patients des soins dentaires au besoin. Ces résultats confirment qu’une formation est nécessaire 
pour que les nutritionnistes soient en mesure de recommander des pratiques préventives en santé 
buccodentaire et de conseiller les proches aidants. Dans une étude provenant de Royaume-Uni, 
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une intervention pilote de promotion de la santé buccodentaire a été opérée dans cinq pharmacies 
situées dans des zones défavorisées et son évaluation a démontré l'acceptabilité des patients pour 
des interventions de santé buccodentaire basée sur les pharmaciens communautaires, ainsi que 
la volonté des pharmaciens à s'impliquer dans la santé buccodentaire51. Heilbrunn-Lang et al.52 
ont montré que le programme d’éducation en santé buccodentaire des sagefemmes est une 
ressource précieuse pouvant les aider à augmenter leur confiance et leurs compétences pour 
intégrer la promotion de la santé buccodentaire dans leur pratique. Negro53 explore la faisabilité 
des interventions préventives en santé buccodentaire destinées aux travailleurs sociaux qui 
s’occupent des enfants placés en famille d'accueil. Sa thèse conclut que les travailleurs sociaux 
pourraient contribuer à améliorer la santé buccodentaire de ces enfants en dispensant des 
conseils en matière de santé buccodentaire aux parents, à la condition d’une formation 
appropriée. 
Les résultats de notre étude de portée et de notre étude de cas vont dans le même sens et montrent 
que différents professionnels de la santé sont interpelés par les soins buccodentaires dans le 
secteur de soins primaires, qu’ils se heurtent au manque de formation et qu’ils réclament des 
guides de pratique adaptés aux rôles professionnels. 
 
Les principales stratégies d’intégration clinique au niveau micro issues de nos résultats, sont la 
pratique interprofessionnelle, l’utilisation d’une fonction d’intervenant pivot et l’intégration 
d’un champion en santé buccodentaire dans l’équipe de soins primaires (Figure 4).  
Les résultats de l’étude de cas nous montrent que certaines de ces stratégies sont adoptées dans 
les établissements participants à l’étude et elles sont présentées dans la section suivante. 
 
5.2. Résultats de l’étude de cas et contribution à l’avancement des connaissances 
 
Le deuxième volet de la thèse est une étude holistique de cas multiples, composée d’une étude 
qualitative et d’un scan environnemental. L’étude de cas a débuté avant l’étude de portée et s’est 
poursuivie après la finalisation et la publication des résultats de cette dernière. Par conséquent, 
l’étude de portée n’a pas guidé l’étude de cas. Par contre, les résultats de la recension des écrits 
ont permis de mieux situer les résultats empiriques et ont contribué à enrichir la compréhension 




À notre connaissance, il s'agit de la première étude de cas sur ce sujet au Canada. L’analyse des 
résultats apporte ainsi une contribution scientifique majeure, regroupée autour de quatre points 
principaux : le moteur de l’intégration, son importance, les rôles professionnels dans 
l’intégration et les facteurs qui facilitent ou entravent cette intégration. Nous présentons chacun 
de ces points et nous discuterons les liens entre les résultats de l’étude de portée, les résultats de 
l’étude qualitative et les résultats du scan environnemental. 
 
Premièrement, nos résultats ont montré qu’en général, et indépendamment de la localisation 
géographique des organisations de santé, la majorité des participants à l’étude perçoit les 
services buccodentaires comme étant absents du secteur des soins primaires des établissements 
publics de santé et considère les besoins de santé buccodentaire des patients vulnérables à 
l’origine de toute stratégie d’intégration. Ces deux éléments, l’absence des services et la 
reconnaissance des besoins de santé buccodentaire constituent le moteur de l’intégration. 
Les services publics de santé dentaire dispensés dans le secteur de soins primaires étaient connus 
des intervenants non dentaires dont la clientèle était majoritairement constituée par des enfants. 
Ces intervenants considéraient que la limite d’âge de 10 ans pour obtenir ces services est 
insuffisante et même arbitraire, parce qu’elle ne correspond ni au développement complet de la 
dentition permanente, ni au développement cognitif de l’enfant pour qu’il soit en mesure de bien 
comprendre les mesures de prévention des maladies buccodentaires. Plusieurs avaient suggéré 
l’âge de 14 ans, l’âge de consentement aux soins au Québec, ou l’âge de 18 ans, l’âge de la 
majorité, comme étant plus appropriés pour assurer une adéquation entre les services et les 
besoins de soins buccodentaires. De plus, les intervenants déploraient le fait que les services 
préventifs de nettoyage et application de fluorures soient exclus de la couverture dentaire 
publique.  
 
En second lieu, chez les intervenants non dentaires, l’importance de l’intégration des soins 
buccodentaires dans les soins primaires semblait ancrée dans la perception des besoins de soins 
buccodentaires des groupes vulnérables de population, particulièrement chez les enfants, les 
adolescents et les aînés. Certains participants ont soulevé des aspects d'âgisme, surtout sous la 
forme d’une discrimination fondée sur l'âge dans la prestation de soins préventifs aux personnes 
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âgées, en particulier lorsqu’il s’agissait de la prévention des maladies buccodentaires. Cet aspect 
pourrait être lié à plusieurs éléments: le succès thérapeutique limité chez les aînés, la conception 
du vieillissement équivalente à une phase terminale et la préférence vers l’investissement des 
connaissances et des compétences dans la prise en charge des maladies aigües, plutôt que des 
maladies chroniques. Même si rapporté par une minorité de participants dans notre recherche, 
l’âgisme nécessite une attention particulière puisque des études longitudinales démontrent des 
associations avec la perception d’une santé moins bonne et l’augmentation de l’incidence des 
problèmes de santé graves54. 
 
Les rôles et responsabilités perçus par les intervenants de soins primaires dans le processus 
d’intégration représentent le troisième aspect de la contribution des articles 4 et 5. Nos résultats 
suggèrent que, malgré l’importance reconnue de l’intégration, les intervenants non dentaires 
n’ont pas de repère pour définir leur rôle dans ce processus, rôle absent de leurs tâches. D’autres 
études vont dans le même sens; par exemple, Coker et al.55 ont montré que les infirmières 
considèrent que les soins d’hygiène orale pour les patients hospitalisés sont optionnels puisqu’ils 
ne font pas partie de leur description de tâches. Andersson et al.56 révèlent que les omnipraticiens 
connaissaient très peu ou pas du tout l’état de la santé buccodentaire de leurs patients, 
principalement parce qu’ils ne se reconnaissaient pas de rôle professionnel dans ce domaine. 
 
Le Programme national de santé dentaire publique représente le seul cadre qui régit la prestation 
des services buccodentaires primaires au niveau provincial dans le système public de santé. Il 
cible deux types de clientèle : les enfants d’âge scolaire jusqu’à 12 ans et les ainés dans les 
CHSLD.  
 
L’atteinte de ses objectifs pour la clientèle cible formée par les enfants fait l’objet de rapports 
périodiques, mais elle n’implique pas une collaboration interprofessionnelle. Dans 
l’établissement du milieu rural, sujet de notre étude de cas, nous avons constaté un modèle de 
type gestion de cas, développé pour une prise en charge globale des enfants à risque des maladies 
buccodentaires. Dans cet établissement, l’équipe en soins primaires a développé des 
mécanismes de coordination efficace des services buccodentaires primaires en intégrant des 
hygiénistes dentaires du secteur de la santé publique. Ainsi, l’hygiéniste dentaire assume la 
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coordination des soins buccodentaires avec les soins généraux de l’enfant et en assure le suivi 
auprès des familles. Plusieurs aspects pourraient expliquer cette différence. Nous pouvons 
prendre en considération une plus grande spécialisation des services de santé en milieu urbain. 
Cette spécialisation favoriserait le maintien d’une vision moins intégrée de la santé publique 
dans les soins primaires. Dans ce sens, le dernier rapport sur la performance du système de santé 
québécois montre que l’intégration des pratiques cliniques préventives de santé publique dans 
la production de soins suscite encore de la résistance parmi les professionnels de la santé57. 
Le volume de services plus réduit dans le milieu rural a conduit à une organisation différente 
des équipes de soins dans le secteur Enfance-famille et jeunesse. Ces équipes ont assumé une 
mission conjointe – santé et santé publique – qui a permis l’intégration des directives de santé 
dentaire publique dans la pratique interdisciplinaire. De plus, les services intégrés dans le milieu 
rural ont aidé cette organisation à répondre de manière plus efficace aux besoins de santé 
buccodentaire. Enfin, un plus grand accès aux services dentaires privés et le manque d’un 
effectif suffisant de personnels auxiliaires dentaires dans l’établissement du milieu urbain 
pourraient expliquer l’absence de ce modèle dans ce milieu. 
 
L’atteinte des objectifs du PNSP pour la clientèle cible formée par les résidents des CHSLD ne 
fait pas encore l’objet d’analyses systématiques par les responsables du programme. Les 
établissements de santé peuvent conclure des contrats de services buccodentaires pour les 
personnes à mobilité réduite, selon les disponibilités locales des dentistes du secteur privé et 
avec l’accord des familles à rembourser la majorité des frais.  
 
Le scan environnemental a permis une description des activités reliées aux services 
buccodentaires publics au moment de notre étude et comprend les changements induits par les 
fusions organisationnelles suite à l’adoption de la loi 10. Sa pertinence dans notre étude de cas 
réside dans la complémentarité avec l’étude qualitative. Il nous permet d’ajouter un aperçu des 
facteurs environnementaux, contextuels, aux perceptions des participants à l’étude. Ces facteurs 
pourraient guider la conception de programmes de santé efficaces, spécialement adaptés aux 
besoins des communautés.  
À l’aide du cadre conceptuel et des stratégies présentées dans l’étude de portée (Figure 4), nous 
avons mis en évidence le programme dentaire public provincial avec ses forces et ses faiblesses, 
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les aspects reliés à l’assurance dentaire dans le système public de santé québécois, les tendances 
de financement et des aspects de réglementation professionnelle en tant que stratégies 
d’intégration systémique. Les initiatives et les projets développés dans les établissements 
participant à notre recherche nous démontrent qu’il est possible d’initier des stratégies 
d’intégration organisationnelle en agissant surtout sur des facteurs fonctionnels, tels que 
l’optimisation de l’utilisation des ressources humaines dans le développement des plans de 
services individualisés. En ce qui concerne les stratégies d’intégration professionnelle, nous 
avons présenté les dimensions de la collaboration interprofessionnelle et au niveau de 
l’intégration clinique nous avons illustré l’utilisation d’un champion en santé buccodentaire 
dans le secteur de soins primaires. 
 
Malgré un large consensus parmi les intervenants de diverses disciplines sur les facteurs – 
barrières et facilitateurs - qui influencent l’intégration de la santé buccodentaire aux soins 
primaires, les priorités accordées à ces facteurs pour la mise en œuvre de l’intégration varient 
d'une profession à l'autre. 
 
Dans notre étude de cas, les contraintes d’ordre organisationnel représentaient la barrière 
relative à l’intégration des services buccodentaires aux soins primaires la plus souvent rapportée. 
Cela peut être expliqué par le contexte de changements majeurs pendant le déroulement de notre 
étude et aussi par les ressources institutionnelles stratégiques limitées attribuées à la santé 
buccodentaire. Le manque de temps et l'ambigüité des rôles en lien avec la santé buccodentaire 
semblent constituer des obstacles importants à la prestation de soins buccodentaires, surtout 
chez les infirmières et les travailleurs sociaux. Nos résultats rejoignent ceux des études de 
synthèse sur les réformes des systèmes de santé visant des soins intégrés au Royaume-Uni et 
aux États-Unis et suggèrent qu’en même temps que la formation, les contraintes 
organisationnelles devraient être considérées pour favoriser l’adoption des stratégies 
d’intégration dans la pratique de ces intervenants58,59. 
 
Aussi, les participants percevaient les pratiques en silo comme principal obstacle à la pratique 
interprofessionnelle. De telles pratiques en silo reflètent une réalité processuelle, mais aussi un 
aspect culturel, traduit par un manque de confiance dans les pratiques collaboratives60. 
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Les intervenants dentaires participant à notre étude se sont montrés préoccupés par la charge de 
travail supplémentaire qu’accompagnerait le passage d’une collaboration informelle à une 
collaboration formelle. Ces résultats concordent avec ceux de plusieurs autres études qui 
documentent des difficultés de collaboration entre les dentistes et les médecins61-63. Sipli et al.64 
soulignent que les médecins généralistes et les dentistes signalent des déficits de connaissances 
perçus dans l’autre profession en ce qui concerne les médicaments ainsi que les maladies 
dentaires systémiques et générales. Souvent ce déficit de connaissances chez les membres de 
l’autre discipline est mis de l’avant avec des critiques sur différents aspects de gestion des 
patients de chacun65. Les attentes concernant l'étendue de la collaboration apparaissent 
divergentes : alors que les dentistes souhaiteraient étendre la collaboration, la plupart des 
omnipraticiens ne voient pas le besoin de collaborer66. Quinonez et al.67 suggèrent que, malgré 
un certain intérêt pour la collaboration avec les professionnels du secteur public de santé, la 
profession dentaire préfère le statu quo. De plus, les professionnels dentaires œuvrant en santé 
publique doivent réfléchir à leur façon de travailler avec des médecins et d’autres professionnels 
de la santé, communiquer et échanger des idées liées à la prestation de soins coordonnés dans 
un contexte qui confère peu de visibilité politique à la santé buccodentaire. 
 
Les professionnels dentaires participants à l’étude se sont montrés ambivalents quant à 
l’importance de l’intégration. Aucun de ces professionnels dentaires n’était familier avec les 
notions de soins primaires, services de première ligne, services intégrés, ce qui pourrait 
expliquer cette ambivalence. Cependant, ils ont tous souligné l’importance d’une couverture 
publique des services buccodentaires de base pour les groupes vulnérables de population. Cela 
correspond à la vision véhiculée par plusieurs organisations professionnelles du domaine 
dentaire selon laquelle un système de santé idéal devrait inclure une couverture minimale pour 
de soins et de services buccodentaires pour les populations qui ont besoin des services 
buccodentaires et qui n’ont pas les moyens. L’OMS propose un basic package of oral care – 
BPOC68 disponible sans frais pour tous dans le secteur de soins primaires, comprenant trois 
composantes : le traitement buccodentaire d’urgence; le dentifrice aux fluorures; et le traitement 
de restauration atraumatique. Bien que d’une grande importance, cette politique de l’OMS ne 
fournit pas de recommandations en ce qui concerne le personnel impliqué et l’étendue du service 
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offert, mais suggère la mise en œuvre de projets à petite échelle pour évaluer leur efficacité dans 
les conditions locales avant d’introduire le BPOC à une plus grande échelle. 
 
Dans notre étude de cas, nous avons pris connaissance des initiatives développées localement 
pour favoriser le développement de soins buccodentaires dans le secteur de soins primaires. 
Parmi ces initiatives, l’intégration d’un champion en santé buccodentaire dans l’équipe de soins 
primaires fait partie des principales stratégies du nouveau programme de sons buccodentaires 
pour les ainés en CHSLD69. Elle met à profit le leadership pour favoriser un renouvèlement des 
pratiques. Bakari et al.70 soulignent que, pour une mise en œuvre réussie d’un changement 
planifié, les leaders locaux respectés pour leur expertise rallient les intervenants et inspirent une 
volonté de changement qui développera, à son tour, l’engagement de l’équipe. 
 
Nos résultats suggèrent que le progrès de l'intégration de la santé buccodentaire aux soins 
primaires nécessite des conceptions adaptées (guides de pratique, outils de saisie de données) et 
des approches spécifiques à chaque rôle professionnel. Puisque le rôle des professionnels de la 
santé est appelé à évoluer en raison des transitions épidémiologique, démographique et 
culturelle, les professionnels verront leurs pratiques se transformer par une participation à des 
réseaux de services intégrés. Les études portant sur l’analyse des dynamiques entourant la 
naissance et le fonctionnement de réseaux de services intégrés confirment que ces derniers 
émergent de l’engagement des professionnels à modifier leurs pratiques71. MacNaughton et al.72 
ont étudié la construction des rôles dans des équipes interdisciplinaires et ont rapporté l’impact 
positif de la perception de la responsabilité professionnelle sur les processus d'intégration des 
soins primaires.  
 
5.3. Pertinence des choix méthodologiques et limites de la démarche 
 
Comme l'expliquent de manière détaillée Rebecca Armstrong et son groupe de recherche73, ainsi 
que Arksey et O'Malley74, les objectifs d’une étude de portée comprennent : i) la recension des 
écrits d’un domaine d'intérêt en termes de volume, de nature et de caractéristiques des 
recherches; ii) le résumé et la diffusion des résultats de recherche ; iii) l’appréciation de l'utilité 
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de procéder à une revue systématique, et iv) l’identification des lacunes de la recherche. En fait, 
une étude de portée est une étape préalable à une revue systématique.  
De façon similaire aux revues systématiques, les études de portée utilisent des méthodes 
rigoureuses pour identifier et analyser de manière exhaustive l'ensemble des écrits75. Elles 
présentent une vue d'ensemble d'un corpus vaste et diversifié d’écrits sur un sujet, tandis qu'une 
revue systématique rassemble les preuves empiriques d'un certain nombre d'études relatives à 
des questions de recherche à portée restreinte76-78. 
 
L’étude de portée nous est apparue comme l’outil idéal pour atteindre notre premier objectif de 
recherche. Dans un premier temps, elle nous a permis d'examiner l’étendue et le type des 
recherches portant sur l’intégration des services buccodentaires et des soins primaires, domaine 
très peu exploré. Un ensemble de bases de données et de sites Web ont fait l'objet de notre 
recherche, 1619 publications ont été trouvées et analysées et 104 ont constitué la base de notre 
étude. De ce nombre, seulement 37 ont été des recherches originales, dont deux essais contrôlés 
randomisés. Nous avons aussi été en mesure d’examiner l’état des connaissances et les concepts 
clés de l’intégration des services buccodentaires et des soins primaires, qui pourraient faciliter 
l’élaboration ultérieure des meilleurs modèles de pratique.  
 
Certains aspects méritent une attention particulière lorsque l’on compare entre elles les études 
incluses dans la présente étude de portée. D’abord, les études sélectionnées sont hétérogènes, 
tant du point de vue de leurs devis de recherche, que par la diversité des interventions 
expérimentées, les systèmes de soins dans lesquels elles prennent place, les contextes cliniques 
concernés, les thématiques abordées et les durées d’intervention. Il s’avère donc difficile de 
synthétiser les données provenant de divers devis de recherche, d’autant plus que pour certaines 
stratégies, surtout dans le domaine normatif de l’intégration, seul un petit nombre d’études a été 
relevé. De plus, étant donné que beaucoup de publications retenues décrivaient des projets ou 
programmes dans leur ensemble sans mentionner des résultats explicites, il est alors difficile 
d’évaluer le degré et l’ampleur de l’intégration ou d’obtenir une compréhension complète de 




Dans le cadre de cette étude de portée, l’exclusion des articles rédigés dans une langue autre que 
le français ou l’anglais est susceptible d’avoir entraîné un biais de sélection. De plus, la 
complexité du concept d’intégration pourrait avoir eu un impact sur les termes de recherche 
utilisés et, par conséquent, sur l’extraction des études pertinentes. Cependant, nous n’avons pas 
restreint la recherche à aucune thématique de soins primaires (dépistage, prévention, traitement, 
suivi, etc.). Par ailleurs, la recherche bibliographique a été réalisée avec l’aide d’un expert 
bibliothécaire, ce qui a permis une vérification de la fiabilité de la démarche. Enfin, l’étude de 
portée est un examen de nature itérative et exploratoire qui, contrairement aux examens 
systématiques, n'évalue pas de manière critique les études retenues et le risque de biais 74, 76-78. 
Nous avons ainsi obtenu un aperçu descriptif des écrits sans procéder à une évaluation critique 
des études individuelles.  
 
L’utilisation du cadre conceptuel de soins primaires intégrés dans notre étude de portée nous a 
permis de mieux cibler les lacunes des recherches sur le sujet de la thèse, par niveau et domaine 
d’intégration. Les thèmes identifiés orientent les recherches futures pour guider l'intégration des 
pratiques de soins buccodentaires primaires. Nous avons été en mesure de souligner notamment 
l’absence des recherches d'évaluation rigoureuses, l’orientation des recherches existantes vers 
les volumes de services plutôt que vers des résultats de santé et la reconnaissance clinique des 
besoins de santé buccodentaire comme étant un élément essentiel pour assurer la pérennité et la 
rentabilité des modèles intégrés de santé buccodentaire.  
 
Selon Hill et Spittlehouse79, la recherche qualitative doit être «rigoureuse» et «fiable», et les 
chercheurs doivent examiner systématiquement les preuves issues de la recherche qualitative 
pour évaluer leur validité et leur pertinence avant de les utiliser pour éclairer une décision. Notre 
étude de cas respecte les critères éthiques, utilise des méthodes appropriées et rigoureuses et 
s’attarde à la clarté et à la cohérence des rapports des résultats nécessaires pour les besoins des 
utilisateurs de connaissances8, tel que décrit dans chapitre de méthodologie. 
 
Selon Miles et Huberman80, l’utilisation d’un cadre conceptuel dans une étude de cas soutient 
et informe la recherche et explique, sous des formes graphique et narrative, les facteurs clés et 
les concepts à étudier. Dans notre étude de cas, le cadre conceptuel a fait état de la conception 
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de l’intégration des services buccodentaires aux soins primaires et il nous a aidé à affiner les 
objectifs, à sélectionner les méthodes appropriées et à identifier les limites potentielles de la 
démarche. Le cadre conceptuel a aussi eu la fonction d’informer la conception de l’analyse 
croisée des données de l’étude de portée avec les données de l’étude de cas, composante 
synthétique de notre recherche. 
 
Les études de cas de nature qualitative sont utiles pour l’étude d’un phénomène dans son 
contexte naturel81,82, et elles occupent un rôle central dans l’évolution des recherches 
organisationnelles. Même si plusieurs types de données auraient pu permettre une analyse de 
l’intégration des services buccodentaires aux soins primaires, notre étude de cas est basée sur 
l'expérience des intervenants de soins primaires. Nous avons utilisé une étude de cas multiples 
(deux cas) qui permet une collecte de données plus étendue que l’étude de cas unique, et donc 
une description plus «convaincante et précise» des aspects reliés à cette intégration82,83. 
 
Une limite méthodologique découle de la délimitation du secteur de soins primaires dans notre 
étude. Premièrement, au Québec, les organisations communautaires forment un groupe 
d’acteurs qui aurait pu enrichir notre collecte de données et, par conséquent, nos résultats. 
Cependant, l’analyse des activités des organisations communautaires sur le territoire du centre 
urbain ne nous a montré aucune activité reliée à la santé buccodentaire. Deuxièmement, 
l’exclusion des pharmaciens en tant qu’acteurs de soins primaires pourrait avoir eu un impact 
sur les résultats de l’étude qualitative. Ces milieux pourraient présenter des caractéristiques 
différentes des participants à l’étude. Cependant, notre étude de portée a inclus ces milieux et 
les résultats ne permettent pas d’identifier d’éléments nouveaux ou divergents des résultats de 
l’étude qualitative. En troisième lieu, l’étude n’a pas inclus les points de vue des patients ; ils 
devraient être considérés dans des recherches futures. En effet, le concept de soins primaires 
englobe une dualité fonctionnelle, soit une conception axée sur la santé des individus et sur celle 
d’une population3. Les soins centrés sur la personne reflètent la perspective bio-psycho-sociale 
de la santé qui reconnaît que les problèmes de santé ne sont pas seulement synonymes de 
maladies3. Ces soins sont basés sur les préférences, les besoins et les valeurs personnels (c'est-
à-dire la compréhension du sens personnel attribué à une maladie). Le point de vue des 




5.4. Implications pour la recherche  
 
Dans la présente étude, nous avons été en mesure d’identifier de manière systématique les 
lacunes dans les recherches portant sur l’intégration des services buccodentaires aux soins 
primaires. Nous dégageons ici les aspects nécessitant des études plus poussées en tant qu’axes 
de recherche prometteurs dans ce domaine pour faciliter la communication, la formulation de 
politiques, le développement et l'évaluation de programmes dans le domaine des soins 
buccodentaires intégrés. 
 
Cette thèse s’attarde principalement sur le secteur public de soins primaires. Puisque la majorité 
des services buccodentaires sont dispensés dans le secteur privé, les recherches futures 
pourraient documenter les attentes des professionnels dentaires à l’égard des services publics. 
De plus, nous ne pouvons pas omettre l’importance des études d’évaluation des besoins de soins 
buccodentaires. Ces études devraient constituer le point de départ de toute démarche 
d’organisation de services.  
 
Au niveau de l’intégration normative, le besoin de développer des recherches qui répondent aux 
besoins d’un large éventail de parties prenantes (organisations des services publics et privés, 
agences de santé publique, public, médias, etc.) est clairement un domaine de recherche 
prioritaire étant donné les univers culturels différents concernés par la santé buccodentaire, 
auxquels s’ajoutent un manque de priorité accordée à la santé buccodentaire par le public en 
général, d’autant plus que nos résultats démontrent que la perception des besoins dans ce 
domaine pourrait jouer un rôle important dans le changement de l’organisation des services. 
 
Il importe que des recherches futures se penchent sur l’exploration des points de vue des patients 
sur l’intégration des services buccodentaires aux soins primaires. Le patient est un membre à 
part entière de l’équipe de soins, avec des savoirs acquis par l’expérience de la maladie. Ces 
savoirs devraient constituer des leviers pour permettre une participation active des patients à la 
co-construction des pratiques renouvelées84. Les résultats des recherches pourraient permettre 
de mieux comprendre les convictions, les opinions et les connaissances du public sur les services 
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de santé buccodentaire, l’influence des facteurs psychologiques sur l’acceptabilité sociale des 
services buccodentaires fournis par des professionnels non dentaires et ainsi les meilleures 
avenues pour communiquer les risques pour la santé. 
 
D’autres études complémentaires sont aussi nécessaires pour explorer davantage les points de 
vue des intervenants et pour aborder les différents niveaux d’intégration des soins 
buccodentaires dans le secteur des soins primaires. Ces recherches pourraient examiner si les 
attentes liées à l’intégration des services buccodentaires influenceront positivement la 
satisfaction rapportée par les patients, les professionnels ou la pratique réelle des services 
buccodentaires primaires. D’autres recherches pourraient évaluer si les facilitateurs rapportés 
dans notre étude influenceront la pratique ou si la perception des professionnels de leur 
sentiment d’auto-efficacité aurait un rôle à jouer. 
 
Notre recherche démontre que peu d’études se sont penchées sur l’évaluation des stratégies 
d’intégration des soins buccodentaires dans les soins primaires. Des recherches scientifiques 
rigoureuses, fondées sur les données probantes, sont nécessaires pour la pérennité des modèles 
intégrés de services buccodentaire. Le cadre conceptuel utilisé dans cette étude pourrait être pris 
en considération pour leur évaluation.  
 
Le cadre conceptuel permet l'utilisation de concepts similaires dans la description des cas de 
services intégrés dans différents pays; cela faciliterait l’exploration des similitudes et des 
différences entre ces modèles de soins. Une telle comparaison rigoureuse orienterait vers de 
nouveaux domaines/secteurs d’étude85. 
 
Plusieurs études ont utilisé ce cadre conceptuel comme outil d’évaluation des services existants 
pour nommer des degrés d’intégration et décrire des processus reliés surtout à la gestion de cas 
pour les patients atteints de maladies chroniques ou en soins palliatifs86,87. D’autres études le 
proposent comme cadre évaluatif des différents programmes offrant des services intégrés, pour 
faciliter le choix des stratégies de communication et de collaboration interprofessionnelle dans 
des domaines qui nécessitent une approche d'équipe (les soins des personnes atteintes des 
maladies chroniques ou de comorbidités)88,89. Nous croyons donc que son utilisation dans le 
231 
 
domaine des soins buccodentaires intégrés pourrait constituer une avenue intéressante pour des 
recherches futures, pour l’évaluation des résultats de l’intégration des diverses stratégies sur 
l’amélioration de la santé buccodentaire, la performance et les coûts encourus par les 
programmes de santé buccodentaire. Le suivi de cohortes de manière longitudinale serait 
nécessaire, afin de mieux comprendre les changements complexes induits par ces stratégies. 
 
5.5. Conclusions et recommandations 
 
Cette thèse constitue une ressource scientifique et empirique destinée à informer tous les acteurs 
intéressés à améliorer l’intégration des services buccodentaires aux soins primaires au Québec. 
Elle contient des détails sur les concepts développés sur les services buccodentaires primaires 
intégrés et peut servir de tremplin pour des recherches futures. Développer et partager les 
connaissances, peaufiner les modèles de prestation de services, tester les modèles proposés dans 
différents systèmes de santé et développer des guides de mise en œuvre des approches intégrées 
constituent des objectifs à long terme pour lesquels nous proposons des priorités d’action.  
 
 Favoriser l’adoption des politiques de santé inclusives pour la santé buccodentaire 
Au niveau macro, malgré les difficultés inhérentes à la complexité de la demande de soins 
primaires dans un contexte de transformation et de diversité de leurs mandats, il est possible 
d’adopter et promouvoir à tous les niveaux de la gouvernance une vision collaborative inclusive 
pour la santé buccodentaire dans l’organisation des soins primaires. La mise en place de 
politiques en faveur de modèles de soins innovants pourrait faciliter cette intégration. 
 
 Augmenter la visibilité de la santé dentaire publique dans le réseau 
Le secteur de la santé dentaire publique pourrait être mieux connu dans les établissements de 
santé. L’apport de la santé dentaire publique à l’exercice de la responsabilité populationnelle est 
soutenu par la cohérence des politiques, des stratégies et des programmes entre les paliers 
national, régional et local. Actuellement, cette cohérence est souvent absente, donc une vision 
claire de la position et du rôle de la santé buccodentaire serait fort nécessaire, ainsi que le 
développement de la capacité politique de ce secteur. Par exemple, les cadres de référence 
régionaux sur les plans de services individualisés (PSI) contiennent les assises légales et les 
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principes directeurs de l’interdisciplinarité inhérente à leur élaboration et à leur coordination90. 
Ces cadres sont mis à jour avec la consultation des diverses instances des secteurs de déficience 
intellectuelle, du soutien aux personnes âgées, du réseau en santé mentale et en dépendance, 
mais sans implication de la santé dentaire publique. Étant donné les besoins complexes des 
patients qui bénéficient de ces PSI, une expertise en santé dentaire publique dans le secteur 
public de santé pourrait apporter une valeur ajoutée dans la prise en charge globale de ces 
personnes. 
 
 Prioriser les facteurs d’intégration fonctionnelle et normative 
Au niveau méso, pour faire progresser l’intégration de la santé buccodentaire dans les soins 
primaires, il est nécessaire d’adapter des approches spécifiques à chaque rôle professionnel, en 
tenant compte des besoins de chaque profession, en analysant le contexte et les rapports entre 
les professionnels. L’intégration du personnel dentaire dans les équipes interprofessionnelles 
contribue à la sensibilisation du personnel non dentaire aux problèmes de santé buccodentaire 
et au développement des réseaux de coordination de services en soins primaires. L’optimisation  
des actions visant l’intégration des services buccodentaires aux soins primaires nécessite aussi 
une gestion intégrée des leviers informatiques pour permettre un accès rapide à des informations 
fiables. Les outils cliniques informatisés sont essentiels pour soutenir l’évolution et 
l’encadrement des pratiques, pour assurer la sécurité et la qualité des services. Cependant, dans 
le système de santé actuel, très peu d’applications contiennent des informations sur la santé 
buccodentaire des patients. De plus, les informations existantes ne sont pas centralisées. Cet 
aspect rend difficile la mise en œuvre et l’évaluation des programmes dans ce domaine, raison 
pour laquelle il y a urgence d’intégrer les dossiers médicaux et dentaires pour éviter les 
incohérences cliniques et maintenir la qualité, la sécurité et la réduction des coûts des services. 
 
 Développer des programmes de formation 
Au niveau micro, pour initier et maintenir des changements dans la pratique de soins primaires, 
la formation est essentielle. La formation pour la santé buccodentaire doit être accessible aux 
intervenants. Elle doit aussi être polyvalente pour permettre une grande souplesse du point de 
vue de l’intégration d’un contenu cohérent et pertinent pour les rôles des différents 
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professionnels et favoriser leur capacité d’adaptation. Ainsi, les programmes de formation mis 
en place devraient favoriser les activités qui utilisent les structures locales et être inclusifs. Dans 
le cas des professionnels dentaires, des formations sur le leadership et les pratiques 
collaboratives peuvent les outiller pour faciliter d’adoption des stratégies d’intégration de soins 
primaires. Ces formations représentent des occasions de prendre du recul par rapport aux 
responsabilités quotidiennes, d'examiner l’organisation du travail, de réfléchir à la manière dont 
l'avenir pourrait se dérouler et de développer une vision claire sur les rôles des différents 
professionnels en santé buccodentaire. Le leadership dans l'enseignement dentaire s’avère 
nécessaire dans trois domaines critiques: la compétence culturelle, la santé buccodentaire des 
personnes atteintes des troubles cognitifs et les valeurs éthiques et professionnelles91 
. Étant donné l'isolement historique de la dentisterie, il est nécessaire que les universités fassent 
aussi preuve d'un solide leadership pour faire évoluer l’enseignement et faciliter des 
collaborations entre la dentisterie, la médecine et les autres professions de la santé. Les futurs 
professionnels doivent maintenir les exigences de leurs pratiques professionnelles, tout en 
reconnaissant les processus sociaux et historiques qui tiennent à l’écart des services de santé 
certains groupes de population. Un meilleur partenariat des établissements de santé avec les 
institutions académiques pourrait assurer une plus grande adéquation entre la formation, initiale 
ou continue et les compétences spécifiques en soins primaires au regard de la santé 
buccodentaire. Les universités sont fortement interpelées par l’arrimage entre formation et 
pratique professionnelle et devraient pouvoir compter sur l’appui des pouvoirs publics pour 
mieux accomplir leur rôle. Ces changements nécessitent du leadership, un engagement des 
intervenants de soins primaires à tous les niveaux, ainsi qu’un cadre intégratif de 
responsabilisation qui englobe la profession dentaire. 
 
L’objectif d’amélioration de la santé buccodentaire ne pourra pas être atteint que par l'innovation 
et l'engagement d'un large éventail des parties prenantes à construire un réseau collaboratif pour 
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Heure et lieu: 
 
DÉBUT DE L’ENTRETIEN 
 
1. Saluer la personne, se présenter 
2. Expliquer le but de la rencontre, informer sur la durée et permettre à la personne de lire 
les informations 
3. Inviter la personne à clarifier ses questions, faire signer le consentement, garder une 
copie 
4. Décrire le déroulement de la rencontre 
5. Avant de commencer, rappeler à la personne que l’anonymat sera respecté, les noms 
des personnes auxquelles on peut faire référence seront gardés anonymes  
6. La discussion peut être terminée à tout moment si la personne le désire 




1. Commencer avec des questions ouvertes pour encourager la spontanéité, ensuite 
diriger vers les sujets d’intérêt (funnelling technique) 
2. Faire des synthèses courtes pour s’assurer de la compréhension des sujets abordés et 
pour donner l’opportunité que la personne apporte des informations supplémentaires. 
Reformuler : si je comprends bien ce que vous me dites, vous… 
3. Il est possible que les personnes adressent les thèmes souhaités dans un autre ordre que 
prévu. Si le cas, laisser la personne s’exprimer, ne pas forcer un ordre des sujets 
 
SECTION 1: Introduction 
 
1. Quel est votre rôle actuel? Depuis quand? 
2. Qu’est-ce que la première ligne représente pour vous? 
3. Qu’est-ce qui vous motive à travailler dans la première ligne? 
 
SECTION 2: Intégration clinique (existante ou non) 
 
1. Avec quelle clientèle travaillez-vous?  
2. Quels sont les besoins de santé et sociaux de cette clientèle? 
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3. Supposons que je suis un patient qui vient vous voir pour une raison X, comment allez-
vous procéder pour m’évaluer?  
4. Dans quelle mesure considérez-vous la santé buccodentaire dans cette évaluation? 
5. Quelles sont les difficultés que vous rencontrez (si le cas) lorsque vous devez réaliser 
une évaluation de la santé buccodentaire (ou d’un aspect touchant la santé 
buccodentaire? 
6. Supposons que je suis un patient et que j’ai mal à une dent, qu’allez-vous faire de cette 
information? 
7. Quel rôle jouez-vous en matière de santé buccodentaire des individus? 
8. Rôle direct ou indirect, 
9. Quels types de soins buccodentaires pouvez-vous offrir en première ligne? 
10. Quels sont les éléments qui vous aideraient pour contribuer à une meilleure prise en 
charge de la santé buccodentaire? 
11. Sur le plan professionnel 
12. Sur le plan organisationnel 
13. Sur le plan personnel 
14. Lorsque vous identifiez un problème buccodentaire auquel vous ne pouvez répondre, 
quelles sont vos stratégies pour trouver une solution? 
 
SECTION 3: REPRÉSENTATION DE L’INTÉGRATION 
 
1. À quoi réfère pour vous l’idée d’intégration des services? 
2. En quoi selon vous la notion de coordination et celle d’intégration diffèrent-elles l’une 
de l’autre? 
3. Quand vous entendez « intégration des soins buccodentaires à la première ligne », 
qu’est-ce que cela vous suggère? 
4. Comment cette intégration peut être utile pour la population? 
5. Quelles sont les ressources disponibles dans votre organisation pour intégrer les soins 
buccodentaires à la première ligne?  
6. Comment vous voyez les rôles de différents intervenants (infirmières, dentistes, 
médecins…)? Quel serait le rôle des gestionnaires? 
7. Qui devrait être impliqué?  
8. Comment les collaborateurs pourraient être impliqués? 
9. Dans votre centre, comment jugez-vous le caractère intégré des soins buccodentaires à 
la première ligne ? 
10. Racontez-moi une situation clinique pour laquelle vous estimez qu’il y a eu intégration 
des services buccodentaires à la première ligne.  
11. Racontez-moi une situation clinique pour laquelle vous estimez qu’il n’y a pas eu 
intégration des services buccodentaires à la première ligne.  
12. Que faudrait-il changer dans l’organisation des services pour soutenir une meilleure 
intégration des services buccodentaires à la première ligne? 
13. Relancer sur le système d’information clinique (ex. : dossier) 
14. Relancer sur les outils cliniques, les outils d’évaluation, les outils de planification des 
services 




16. Relancer sur les protocoles interprofessionnels et intersectoriels 
17. Qui devrait prendre le leadership d’une intervention intégrée en matière de santé 
buccodentaire? 
18. Comment serait votre expérience de travail si les services buccodentaire seraient 
intégrés à la première ligne? 
 
SECTION 4: INTÉGRATION ORGANISATIONNELLE 
 
1. Comment l’organisation peut aider pour une meilleure prise en charge de la santé 
buccodentaire? 
2. Quels sont d’après vous les facteurs (organisationnels) qui aideraient à l’intégration 
des soins buccodentaires dans la première ligne de votre établissement?  
3. Quels sont d’après vous les facteurs (organisationnels) qui empêcheraient à 
l’intégration des soins buccodentaires dans la première ligne de votre établissement?  
4. Comment votre fonction actuelle vous permet de jouer un rôle dans l’intégration des 
soins buccodentaires dans la première ligne? (directement ou indirectement) 
5. Comment vous pensez que cette intégration serait reçue (par le personnel, 
gestionnaires…) 
 
SECTION 5: INTÉGRATION NORMATIVE 
 
1. Qu’est-ce que vous pensez d’un modèle universel (unique)  d’intégration? 
2. Existe-t-il des normes, des guides de pratiques, des protocoles qui soutiennent 
l’intégration des services buccodentaires à la première ligne? Si oui, me les décrire. 
3. Comment peut-on développer des normes, guides cliniques, protocoles pour les 
différents professionnels pour favoriser cette intégration? 
 
SECTION 6: MISE EN ŒUVRE DE L’INTÉGRATION 
 
1. Quels types de soins buccodentaires voudriez-vous retrouver dans la première ligne?  
2. Quels secteurs (CHSLD, écoles, etc.) 
 
FIN DE L’ENTRETIEN 
 
1. Avez –vous des choses à rajouter? 
2. Remercier à la personne pour le  temps et contribution 





 Vérifier l’enregistrement 
 Écrire des observations faites pendant l’entretien 







Number of interview 
Time and place  
 
OPENING THE INTERVIEW 
 
1. Greet the applicant; introduce yourself (interviewer /position)  and make the 
interviewee feel comfortable 
2. Explain the purpose of the interview, inform candidate of the duration of the interview 
allow interviewee to read 
3. Invite the interviewee to clarify any doubts regarding the interview, and sign the 2 
copies of consent form (keep 1 copy) 
4. Describe the interview process 
5. Before starting mention to participant that : 
6. Your anonymity will be respected:  
7. “Your name will appear on no report, on no published document. If you quote names 
of persons during the interview, these names will not be revealed” 
8. Underline that: "even if there is nothing really very indiscreet in the discussion, you 
can refuse at any time to answer or still to end the interview " 
9. Install the tape recorder (make test of recording) 
 
CONDUCTING THE INTERVIEW   
 
1. Begin with unstructured, open questions to encourage the spontaneity, then encircle 
gradually the subject (funnelling technique) 
2. Make brief syntheses at the end of sections to make sure that we understood well and 
to give the opportunity to individual to complete or to modify its statements 
(reformulation: " if I understood well what you say to me, you ….") 
3. It is possible that, spontaneously, individuals approaches the themes of discussion on a 
different order which that describes in the following sections (for example in passing 
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directly of the section 1 in the section 3): in that case, not to try to respect the order of 
sections, the important is to facilitate its spontaneity while making sure that we 
approach all the strategic themes. 
 
SECTION 1: BACKGROUND  
1. What kind of role do you play among the team of professionals at this organisation / 
facility? And how many years have you spent in this capacity?) How about before 
that? Have you always been involved in similar roles ?) 
2. What is your definition for primary care?  
3. What is your motivation for working in the primary care? 
 
SECTION 2: CLINICAL INTEGRATION (PRESENT OR ABSENT)  
1. In your daily experience what are the clientele that you work for? What would you say 
are the most common needs / care requirements of the majority of your clientele on a 
day to day basis? 
2. Let’s say that I am a patient who comes to see you for a reason X, how do you proceed 
to evaluate me? (Do you have any protocols).  
3. Do you consider oral health in your evaluation? 
4. Which are the difficulties in oral health evaluation 
5. Let’s say I’m a patient with a tooth ache what would you do with this information? 
6. What role do you play in oral health? 
7. What kind oral care could you provide in primary care?  
8. What are the elements (personal, professional, organizational) that may help you to 
contribute to a better management of oral health? 
9. When you identify an oral problem that you cannot handle what do you do? 
 
SECTION 3: THE NEED OF INTEGRATION 
1. What is for you service integration? 
2. Do you see any difference between coordination and integration? 




4. How do you think integration would benefit the population ( oral health and access)  
5. What resources are available in your organization to integrate oral health care in the 
primary care? 
6. What do you think about the role of different members of primary care ( nurses, long-
term services) How do you think managers could play a role towards achieving 
integration? 
7. Who should be involved? How do you think each partner will be able to contribute 
their opinions? 
8. In your centre do you say the oral health services are integrated in primary care? 
9. In your job capacity have you been familiar with or involved in any initiatives or 
discussions on integration of oral services at PHC level? I would like to know more 
about your experience – could you tell me how did you come about to be involved in 
such initiatives? What was the outcome? 
10. What would be an opposite situation, with no integration? 
11. What do we need to change in the organization -clinical information systems; clinical 
tools; coordination tools; clinical guides 
12. How do you think the process should be initiated…practically speaking where do we 
begin?  leadership 
13. How do you think your experience with dental services would be if the services were 
integrated?  
 
SECTION 4: ORGANIZATIONAL INTEGRATION  
1. How can the organization help in better management of oral health? 
2. What are the facilitators and barriers (organizational) with regard to integration of oral 
health in primary care?  
3. How does your current position allow you to play a role in the integration of oral 
health in primary care? 
4. How do you think integrated care would be received (have been received) by 
professionals, manager and policy makers? 
 
SECTION 5: NORMATIVE INTÉGRATION  
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1. How do you feel about one single universal model of oral health care integration would 
address the needs in all kinds of community settings? 
2. How we can develop norms, practical guidelines, protocols for other health care 
professionals to further achieve the integration of oral health care? 
 
SECTION 6: IMPLEMENTATION  
 
What kind oral care would you wish be provided in primary care? (in which section: long-term 
care, schools,….) 
 
CLOSING THE INTERVIEW  
 Is there anything else which seems to you important and that you would like to talk 
about? any comment?  
 Thank candidate for their time and contribution 
 Ask if the participant can be contacted later if necessary 
 
AFTER THE INTERVIEW 
 Verify if the tape recorder 













Heure et lieu: 
 
DÉBUT DE L’ENTRETIEN 
 
1. Saluer la personne, se présenter 
2. Expliquer le but de la rencontre, informer sur la durée et permettre à la personne de lire 
les informations 
3. Inviter la personne à clarifier ses questions, faire signer le consentement, garder une 
copie 
4. Décrire le déroulement de la rencontre 
5. Avant de commencer, rappeler à la personne que l’anonymat sera respecté, les noms 
des personnes auxquelles on peut faire référence seront gardés anonymes  
6. La discussion peut être terminée à tout moment si la personne le désire 
7. Installer l’enregistreuse (test) 
 
DIRIGER L’ENTRETIEN 
1. Commencer avec des questions ouvertes pour encourager la spontanéité, ensuite 
diriger vers les sujets d’intérêt (funnelling technique) 
2. Faire des synthèses courtes pour s’assurer de la compréhension des sujets abordés et 
pour donner l’opportunité que la personne apporte des informations supplémentaires. 
Reformuler : si je comprends bien ce que vous me dites, vous… 
3. Il est possible que les personnes adressent les thèmes souhaités dans un autre ordre que 
prévu. Si le cas, laisser la personne s’exprimer, ne pas forcer un ordre des sujets 
 
SECTION 1: INTRODUCTION 
1. Quel est votre rôle actuel? Depuis quand? 
2. Qu’est-ce que la première ligne représente pour vous? 
3. Qu’est-ce qui vous motive à travailler dans la première ligne? 
 
SECTION 2: REPRÉSENTATION DE L’INTÉGRATION 
1. À quoi réfère pour vous l’idée d’intégration des services? 




3. Quand vous entendez « intégration des soins buccodentaires à la première ligne », 
qu’est-ce que cela vous suggère? 
4. Comment cette intégration peut être utile pour la population? 
5. Quelles sont les ressources disponibles dans votre organisation pour intégrer les soins 
buccodentaires à la première ligne?  
6. Comment vous voyez les rôles de différents intervenants (infirmières, dentistes, 
médecins…)? Quel serait le rôle des gestionnaires? 
7. Qui devrait être impliqué?  
8. Comment les collaborateurs pourraient être impliqués? 
9. Dans votre centre, comment jugez-vous le caractère intégré des soins buccodentaires à 
la première ligne ? 
10. Racontez-moi une situation clinique pour laquelle vous estimez qu’il y a eu intégration 
des services buccodentaires à la première ligne.  
11. Racontez-moi une situation clinique pour laquelle vous estimez qu’il n’y a pas eu 
intégration des services buccodentaires à la première ligne.  
12. Que faudrait-il changer dans l’organisation des services pour soutenir une meilleure 
intégration des services buccodentaires à la première ligne? 
13. Relancer sur le système d’information clinique (ex. : dossier) 
14. Relancer sur les outils cliniques, les outils d’évaluation, les outils de planification des 
services 
15. Relancer sur les dispositifs de coordination comme la gestion de cas ou l’intervenant 
de liaison 
16. Relancer sur les protocoles interprofessionnels et intersectoriels 
17. Qui devrait prendre le leadership d’une intervention intégrée en matière de santé 
buccodentaire? 
18. Comment serait votre expérience de travail si les services buccodentaires seraient 
intégrés à la première ligne? 
 
SECTION 3: INTÉGRATION ORGANISATIONNELLE 
1. Comment l’organisation peut aider pour une meilleure prise en charge de la santé 
buccodentaire? 
2. Quels sont d’après vous les facteurs (organisationnels) qui aideraient à l’intégration 
des soins buccodentaires dans la première ligne de votre établissement?  
3. Quels sont d’après vous les facteurs (organisationnels) qui empêcheraient à 
l’intégration des soins buccodentaires dans la première ligne de votre établissement?  
4. Comment votre fonction actuelle vous permet de jouer un rôle dans l’intégration des 
soins buccodentaires dans la première ligne? (directement ou indirectement) 
5. Comment vous pensez que cette intégration serait reçue (par le personnel, 
gestionnaires…) 
 
SECTION 4: INTÉGRATION NORMATIVE 
1. Qu’est-ce que vous pensez d’un modèle universel ( unique )  d’intégration? 
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2. Existe-t-il des normes, des guides de pratiques, des protocoles qui soutiennent 
l’intégration des services buccodentaires à la première ligne? Si oui, me les décrire. 
3. Comment peut-on développer des normes, guides cliniques, protocoles pour les 
différents professionnels pour favoriser cette intégration? 
 
SECTION 5: MISE EN ŒUVRE DE L’INTÉGRATION 
1. Quels types de soins buccodentaires voudriez-vous retrouver dans la première ligne?  
2. Quels secteurs (CHSLD, écoles, etc.) 
 
FIN DE L’ENTRETIEN 
1. Avez –vous des choses à rajouter? 
2. Remercier à la personne pour le  temps et contribution 
3. Demander à la personne si elle peut être recontactée au besoin 
 
APRÈS L’ENTRETIEN 
 Vérifier l’enregistrement 










Number of interview 
Time and place  
 
OPENING THE INTERVIEW 
1. Greet the applicant; introduce yourself (interviewer /position)  and make the 
interviewee feel comfortable 
2. Explain the purpose of the interview, inform candidate of the duration of the interview 
allow interviewee to read 
3. Invite the interviewee to clarify any doubts regarding the interview, and sign the 2 
copies of consent form (keep 1 copy) 
4. Describe the interview process 
5. Before starting mention to participant that : 
6. Your anonymity will be respected:  
7. “Your name will appear on no report, on no published document. If you quote names 
of persons during the interview, these names will not be revealed” 
8. Underline that: "even if there is nothing really very indiscreet in the discussion, you 
can refuse at any time to answer or still to end the interview " 
9. Install the tape recorder (make test of recording) 
 
CONDUCTING THE INTERVIEW   
1. Begin with unstructured, open questions to encourage the spontaneity, then encircle 
gradually the subject (funnelling technique) 
2. Make brief syntheses at the end of sections to make sure that we understood well and 
to give the opportunity to individual to complete or to modify its statements 
(reformulation: " if I understood well what you say to me, you ….") 
3. It is possible that, spontaneously, individuals approaches the themes of discussion on a 
different order which that describes in the following sections (for example in passing 
directly of the section 1 in the section 3): in that case, not to try to respect the order of 
sections, the important is to facilitate its spontaneity while making sure that we 
approach all the strategic themes. 
 
SECTION 1: BACKGROUND  
1. What kind of role do you play among the team of professionals at this organisation / 
facility? And how many years have you spent in this capacity? How about before that? 
Have you always been involved in similar roles ? 
2. What is your definition for primary care?  
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3. What is your motivation for working in the primary care? 
 
SECTION 2: THE NEED OF INTEGRATION 
1. What is for you service integration? 
2. Do you see any difference between coordination and integration? 
3. When you hear about integrating oral health at primary care level what comes to your 
mind? 
4. How do you think integration would benefit the population ( oral health and access)  
5. What resources are available in your organization to integrate oral health care in the 
primary care? 
6. What do you think about the role of different members of primary care ( nurses, long-
term services) How do you think managers could play a role towards achieving 
integration? 
7. Who should be involved? How do you think each partner will be able to contribute 
their opinions? 
8. In your centre do you say the oral health services are integrated in primary care? 
9. In your job capacity have you been familiar with or involved in any initiatives or 
discussions on integration of oral services at PHC level? I would like to know more 
about your experience – could you tell me how did you come about to be involved in 
such initiatives? What was the outcome? 
10. What would be an opposite situation, with no integration? 
11. What do we need to change in the organization -clinical information systems; clinical 
tools; coordination tools; clinical guides 
12. How do you think the process should be initiated…practically speaking where do we 
begin?  leadership 
13. How do you think your experience with dental services would be if the services were 
integrated?  
 
SECTION 3: ORGANIZATIONAL INTEGRATION  
1. How can the organization help in better management of oral health? 
2. What are the facilitators and barriers (organizational) with regard to integration of oral 
health in primary care?  
3. How does your current position allow you to play a role in the integration of oral 
health in primary care? 
4. How do you think integrated care would be received (have been received) by 
professionals, manager and policy makers? 
 
SECTION 4: NORMATIVE INTÉGRATION  
1. How do you feel about one single universal model of oral health care integration would 
address the needs in all kinds of community settings? 
256 
 
2. How we can develop norms, practical guidelines, protocols for other health care 
professionals to further achieve the integration of oral health care? 
 
SECTION 5: IMPLEMENTATION  
What kind oral care would you wish be provided in primary care? (in which section: long-term 
care, schools,….) 
 
CLOSING THE INTERVIEW  
1. Is there anything else which seems to you important and that you would like to talk 
about? any comment?  
2. Thank candidate for their time and contribution 
3. Ask if the participant can be contacted later if necessary 
 
AFTER THE INTERVIEW 
 Verify if the tape recorder 











Grille de discussion 
 
Bonjour à tous 
 
D'abord, je vous remercie de votre intérêt pour ce projet qui a pour objectif de décrire la manière 
dont vous  percevez l’intégration des services buccodentaires dans votre quotidien. 
Dans le cadre de cet entretien, je veux  essentiellement connaître votre opinion au sujet de votre 
rôle dans la santé buccodentaire des individus.  Les échanges vont durer environ une heure. 
Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses, uniquement des points de vue différents. Il 
n’est pas nécessaire non plus de parvenir à un consensus. Tous doivent se sentir à l’aise 
d’émettre leur opinion.  
Pour faciliter la discussion, je vous demande de parler assez fort et une seule personne à la fois. 
Je vous demande aussi de lever la main pour obtenir la parole. J’enregistre parce que je ne veux 
pas perdre aucune des opinions émises. Aux fins de la discussion, je n’utiliserai que vos prénoms  
au besoin, mais ceux-ci seront remplacés par vos fonctions et des numéros lorsque je rédigerai 
le compte rendu, pour préserver anonymat.  
Mon nom est Hermina et mon rôle est de poser des questions et d’écouter. Je ne prendrai pas 
part aux discussions. Je vous invite plutôt à discuter entre vous. Je  prendrai des notes sur la 
discussion. 
 Lors des discussions de groupe, certains ont tendance à parler plus que d’autres. Comme je 
souhaite entendre toutes les personnes parce que tous ont une expérience particulière, il est 
possible que j’interrompe des personnes et que j’en invite d’autres à s’exprimer davantage. Je 
vous invite également à prendre des notes sur les feuilles mises à votre disposition afin de ne 
pas perdre votre idée en attendant votre tour de parole.  
Y a-t-il des questions sur le déroulement de la rencontre? 
Maintenant, je vous invite à me remettre le formulaire d’information et de consentement  
distribué avant le début de la rencontre. 
 




Parlez-moi de ce que vous faites, dans votre travail quotidien, en lien 
avec la santé buccodentaire? 
(donnez des exemples/je pars d’un exemple) 












Quels sont les défis/les difficultés rencontrées ou que vous envisagez si 
vous aimerez en faire plus? 
 
Qu’est-ce qu’il faudrait faire pour améliorer ce que vous faites? _ 
intégration solution pour la continuité  
Sous questions/repères - système d’information clinique (ex. : dossier), les 
outils cliniques, les outils d’évaluation, outils de planification,  dispositifs de 
coordination comme la gestion de cas ou l’intervenant de liaison, protocoles 
interprofessionnels et intersectoriels. 
 
Qu’est-ce que vous pensez des propositions de X? 









Est-ce que quelqu’un parmi vous souhaite ajouter autre chose, apporter 
une précision? 
J’invite les participants qui estimeraient n’avoir pu dire tout ce qu’ils 
pensaient au regard de l’une ou l’autre question au cours des échanges qui 
viennent d’avoir lieu, et qui le souhaiteraient, à fournir leur point de vue par 
















Formulaire d’information et de consentement (version en français) 
 
ÉTUDE SYNTHÉTIQUE DE CAS SUR L'INTÉGRATION DE LA MÉDECINE 
DENTAIRE AUX SERVICES DE PREMIÈRE LIGNE 
 
Candidate PhD en SANTÉ PUBLIQUE  
Hermina Teodorescu, DMD, BSc sciences infirmières, MSc Adm. 
Faculté de médecine, Université de Montréal 
C.P.6128 succursale centre-ville 
Montréal, H3C 3J7 
Tél : 514-343-6111 
Courriel : hermina.teodorescu @umontreal.ca 
 
Directrice de recherche 
Dre Elham Emami, DDS, MSc, PhD 
Faculté de médecine dentaire, Université de Montréal 
C.P. 6128, succursale centre-ville  
Montréal, H3C 3J7 
Tél: 514-343-6053 
Courriel : elham.emami@umontreal.ca 
 
Co-directeurs de recherche : 
1. Yves Couturier, M.s.s., Ph.D. 
Chaire de recherche du Canada sur les pratiques professionnelles d'intégration de services en 
gérontologie 
Centre de recherche sur le vieillissement 
Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke 
1036, rue Belvédère Sud 
Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 4C4 
1-819 780-2220 p.45143 
 
2. Lise Lamothe, PhD 
Professeure titulaire, Département d'administration de la santé 
Faculté de Médecine, Université de Montréal 
Vice-doyenne Études, ESPUM 
7101, avenue du Parc, bureau 3076 
Montréal (Québec), H3N 1X7 
Canada  
Téléphone (514) 343-7983  






Formulaire d’information et de consentement 
 
Renseignements généraux 
Vous êtes invité à participer à ce projet de recherche qui porte sur les soins buccodentaires de 
première ligne au Québec. Avant d’accepter de participer, veuillez prendre le temps de 
comprendre et de considérer attentivement les renseignements qui suivent. 
Ce formulaire de consentement vous explique le but de cette étude, les procédures, les 
avantages, les risques et les inconvénients, de même que les personnes avec qui communiquer 
au besoin. 
Le présent formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Si vous avez des 
questions à propos de ce formulaire, nous vous invitons à les poser au chercheur et aux autres 
membres du personnel impliqués dans ce projet de recherche et à leur demander de vous 
expliquer tout mot ou renseignement qui n’est pas bien compris. 
Vous disposez d’une période de réflexion raisonnable pour donner votre accord et vous devez 
retourner le formulaire signé si vous acceptez de participer au projet de recherche.  
 
Description du projet de recherche 
L’enjeu principal de tout système de soins est de réduire les disparités d’accès aux services et 
d’améliorer la santé globale des individus. Différentes études ont mis en évidence des difficultés 
croissantes d’accès aux soins buccodentaires dans des régions défavorisées et pour certains 
groupes particuliers de population. Le but de cette étude est d'explorer comment les soins 
buccodentaires pourraient être intégrés aux services de première ligne et de comparer les 
données obtenues en milieu rural avec le milieu urbain. L’étude se basera sur des entretiens 
(individuels ou de groupe) avec les intervenants de première ligne et les gestionnaires. Les 
entretiens individuels se réaliseront en dehors des heures de travail. Les discussions de groupe 
peuvent faire partie des sujets abordés dans les rencontres d’équipe, si le chef de service 
considère le projet pertinent pour l’équipe. Le recrutement des participants se fera sur une base 
volontaire et avec l’aide des chefs des secteurs des services de première ligne visés par l’étude. 
Le projet sera présenté dans des rencontres d’équipe et le chercheur utilisera par la suite 
l’approche directe pour la réalisation des entrevues. Les entrevues seront poursuivies jusqu'à ce 
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que le niveau de saturation soit atteint, c'est-à-dire qu’aucune nouvelle information ne sera 
obtenue avec de nouvelles entrevues. 
 
Nature et durée de l’étude 
Si vous vous portez volontaire pour participer à cette étude, nous vous invitons à participer un 
entretien individuel semi-dirigé avec un de nos chercheurs ou assistant de recherche qualifié et 
entraîné à faire des entrevues. Vous pourriez choisir le moment et le lieu de l’entrevue selon 
votre commodité et accord. Seulement votre fonction sera mentionnée dans les données 
recueillies.  
Le chercheur ou assistant de recherche vous posera des questions en lien avec votre travail dans 
la première ligne, vos expériences et vos difficultés rencontrées face à l’évaluation de la santé 
buccodentaire, ainsi que vos opinions sur le travail interdisciplinaire. L’entretien aura une durée 
maximale de 1 h et ils pourraient être divisés selon votre emploi du temps. Aucune répétition 
des entretiens n’est prévue pour une même personne.  
Des groupes des discussions sur une base volontaire sont aussi prévus pour cette étude, d’une 
durée d’environ 45 minutes. Les groupes de discussions auront lieu pendant les rencontres 
d’équipe des secteurs SAPA et enfance-famille. Ils impliqueront les gestionnaires et les 
intervenants faisant partie des différentes équipes de soins de première ligne. Le calendrier des 
groupes de discussion sera établi selon les disponibilités des secteurs. Une même personne 
participera une seule fois, soit à l’entretien individuel, soit à un groupe de discussion. Cette 
décision sera prise après discussion avec le chef de service. 
Les discussions, individuelles ou de groupe, seront enregistrées avec un magnétophone, car il 
est impossible au chercheur de tout noter pendant leurs déroulements. Les discussions contenues 
sur la cassette audio seront ensuite dactylographiées, puis la cassette audio sera détruite. 
 
Conditions de participation 
Vous pouvez participer à cette étude si : 
Vous travaillez dans un centre de santé et de services sociaux depuis au moins 1 an à titre de 





Risques et inconvénients 
Participer à ces entretiens ne vous fera courir aucun risque particulier puisqu’il s’agit 
simplement de discuter avec un chercheur et qu'en outre, on vous garantit la plus stricte 
confidentialité. Vous aurez le droit, à tout moment, de vous retirer de l’étude. Si certaines 
questions vous mettent mal à l’aise, vous aurez également le droit de ne pas leur répondre. Dans 
tous les cas, vous ne subirez aucun préjudice du fait de votre retrait ou parce que vous n’avez 
pas répondu. Le temps accordé pour la participation à l’étude pourrait constituer un inconvénient 
pour vous puisque vous devez y réserver environ 1h. 
 
Avantages et bénéfices 
Vous ne retirerez aucun bénéfice personnel par le biais de votre participation à cette étude. 
Toutefois, les résultats obtenus pourraient contribuer à l’avancement des connaissances dans ce 
domaine. En outre, votre participation pourrait aider les organismes professionnels de la santé à 
développer des politiques efficaces pour favoriser l’intégration des soins buccodentaires à la 
première ligne. Cette étude pourrait ainsi avoir des répercussions positives sur le plan de l'accès 
aux soins et de la santé buccodentaire en général. 
 
Compensation 
Il n’y a pas de compensation financière pour la participation à l’étude. 
 
Diffusion des résultats 
Les résultats de cette recherche pourraient être présentés au cours de journées scientifiques et 
publiés dans des revues scientifiques, mais aucune information pouvant vous identifier ne sera 
dévoilée ni dans les présentations, ni dans les publications. 
 
Protection de la confidentialité 
Durant votre participation à ce projet, les chercheurs recueilleront dans un dossier de recherche 
les renseignements vous concernant nécessaires pour répondre aux objectifs scientifiques. 
Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les renseignements 
recueillis, et les faire rectifier au besoin, et ce, aussi longtemps que le chercheur responsable du 
projet ou l’établissement détiennent ces informations. Cependant, afin de préserver l'intégrité 
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scientifique du projet, vous pourriez n’avoir accès à certaines de ces informations qu'une fois 
votre participation terminée. 
Toutes les données de recherche recueillies demeureront strictement confidentielles. Vous ne 
serez identifié que par un numéro de code auquel seule l’équipe de recherche aura accès. La clé 
du code reliant votre nom à votre dossier de recherche sera conservée par le chercheur 
responsable. Les données de recherche seront conservées pendant sept ans après la fin de l’étude 
et seront détruites par la suite. Par contre, les cassettes audio seront détruites lorsque leur 
contenu aura été dactylographié. Ces données seront conservées au laboratoire de recherche du 
directeur de cette étude, Dre Emami, à l’Université de Montréal, au local D523 du pavillon 
Roger-Gaudry.  
Il convient de rappeler que la confidentialité des échanges lors des discussions de groupe dépend 
de l’engagement réciproque des participants à ne pas divulguer l’identité des autres et la nature 
des échanges à des personnes n’ayant pas participé aux rencontres. 
 
Responsabilité et droit de retrait 
Votre participation est tout à fait volontaire et en signant ce formulaire de consentement, vous 
ne renoncez à aucun de vos droits prévus par la loi. De plus, vous ne libérez pas les chercheurs 
ou l’établissement de leurs responsabilités civiles et professionnelles. 
Vous pouvez vous retirer de cette étude à n’importe quel moment, sans avoir à donner de raison.  
Vous avez simplement à aviser la personne-ressource de l’équipe de recherche et ce, par simple 
avis verbal.  
En cas de retrait ou d’exclusion, les renseignements qui auront été recueillis au moment de votre 
retrait ne seront pas détruits afin de ne pas mettre en péril l’intégrité de l’étude. 
Tout au long de l’étude, vous serez avisés de toute nouvelle information susceptible de vous 
faire reconsidérer votre participation à l’étude. La participation, le refus de participer ou le retrait 
de l’étude n’auront pas d’impact sur votre emploi, car ces informations ne seront pas transmises 








Si vous avez des questions ou éprouvez des problèmes en lien avec le projet de recherche, ou si 
vous souhaitez vous en retirer, vous pouvez communiquer avec le chercheur responsable du 
projet au numéro suivant :  
Dre Elham Emami, au téléphone (514) 343-6053 ou par courriel : elham.emami@umontreal.ca. 
Pour toute information d’ordre éthique concernant les conditions dans lesquelles se déroule 
votre participation à ce projet, vous pouvez contacter le conseiller en éthique par courriel : 
ceres@umontreal.ca ou par téléphone au (514) 343-6111 poste 2604. 
Pour plus d’information sur vos droits comme participants, vous pouvez consulter le portail des 
participants de l’Université de Montréal à l’adresse suivante :  
http://recherche.umontreal.ca/participants. 
 
Pour toute question concernant vos droits en tant que participant de recherche, ou si vous avez 
des plaintes ou des commentaires à formuler, vous pouvez communiquer avec le commissaire 
aux plaintes et à la qualité des services aux coordonnées suivantes :  
 
Commissaire aux plaintes et à la qualité des services 
Nom et coordonnées………………….. 
 




Votre participation à cette étude est tout à fait volontaire. Vous êtes donc libre d’accepter ou de 
refuser d’y participer sans que cela n’affecte d’aucune manière votre évolution professionnelle. 
Déclaration du participant 
 
Je, ………………………………………………………………………………………, déclare 
avoir pris connaissance des documents ci-joints, en avoir discuté avec les chercheurs et avoir 




Après réflexion et un délai raisonnable, je consens librement à prendre part à cette étude. Je sais 
que je peux me retirer en tout temps sans préjudice. 
 
   
Prénom et nom du participant 
(caractère d’imprimerie) 
 Signature du participant 
  Date : 
 
Engagement du chercheur 
J’ai expliqué les conditions de participation au projet de recherche au participant. J’ai répondu 
au meilleur de ma connaissance aux questions posées et me suis assuré de la compréhension du 
participant. Je m’engage, avec l’équipe de recherche, à respecter ce qui a été convenu au présent 
formulaire d’information et de consentement. 
   
   
Prénom et nom du chercheur 
(caractères d’imprimerie) 
 Signature du chercheur 




Formulaire d’information et de consentement (version en anglais) 
 
ORAL HEALTH CARE INTEGRATION IN PRIMARY CARE SERVICES 
 
PhD student Public Health School 
Hermina Teodorescu, DMD, BSc nursing, MSc Adm. 
Faculty of medecine, Université de Montréal 
C.P.6128 succ. centre-ville 
Montréal, H3C 3J7 
Tel : 514-343-6111 




Dre Elham Emami, DDS, MSc, PhD 
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Faculty of dentistry, Université de Montréal 
C.P. 6128, succ. centre-ville  
Montréal, H3C 3J7 
Tel: 514-343-6053 




1. Yves Couturier, M.s.s., Ph.D. 
Canada Research Chair in gerontology service integration 
Research Center on Aging 
Institute of Geriatrics, Sherbrooke 
1036 Belvedere Street South 
Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 4C4 
Tel. 1-819 780-2220 p.45143 
 
2. Lise Lamothe, PhD 
Faculty of medecine, Université de Montréal 
7101, avenue du Parc, suite 3076 
Montréal (Québec), H3N 1X7 
Canada  
Tel (514) 343-7983  





Information and Consent Form 
 
General Information 
You are invited to participate in this research project that focuses on the oral health and the 
primary care in Quebec. Before agreeing to participate, please take the time to understand and 
consider carefully the following information. 
This consent form explains the purpose of the study, procedures, benefits, risks and drawbacks, 
as well as who to contact if necessary. 
This form may contain words that you do not understand. If you have any questions about this 
form, please ask the researcher and other staff involved in this research project and ask them to 
explain any words or information that is not well understood. 
You have a reasonable period of reflection to give your consent and you must return the signed 




Description of the research project 
The main goal of any health care system is to reduce disparities in access to services and improve 
the overall health of individuals. Various studies have highlighted increasing access problems 
to oral health care in disadvantaged areas and for particular groups of population. The purpose 
of this study is to explore how oral care could be integrated into primary care and to compare 
data obtained in rural areas with urban areas. The study will be based on interviews with primary 
care professionals and managers. Interviews will continue until the saturation level is reached, 
i.e no new information will be obtained with new interviews. 
 
Nature and duration of the study 
If you volunteer to participate in this study, we invite you to participate in individual semi-
structured interviews with one of our researchers or research assistant qualified and trained to 
do interviews. You could choose the time and place of the interview according to your 
convenience and agreement. Only your function or role will be mentioned in the data collected. 
The researcher or research assistant will ask you questions related to your work in the first 
instance, your experiences and challenges facing the assessment of oral health and your opinions 
on interdisciplinary work. Interviews will take a maximum of 1 hour 30 minutes and they could 
be divided according to your schedule. No repetition of interviews is scheduled for the same 
person. 
Group discussions on a voluntary basis are also provided for this study. They involve managers 
and stakeholders as part of different primary care teams. 
Discussions, individual or group, will be recorded with a tape recorder. The discussion 
contained in the audio cassette will then be typed and audio tape will be destroyed. 
 
Conditions for participation 
You can participate in this study if: You worked in primary care for at least 1 year. 
 
Risks and disadvantages 
Participating in these discussions will not put you at any particular risk because it’s about talking 
to a researcher and in addition, we guarantee the utmost confidentiality. You have the right at 
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any time to withdraw from the study. If some questions put you at unease or discomfort, you 
will also have the right not to answer them. In all cases, you will not suffer any prejudice as a 
result of your withdrawal or because you have not answered. The time allowed for participation 
in the study could be a disadvantage for you since you have to reserve about one and half hours 
of your time.  
 
Advantages and benefits 
You will not gain any personal benefit through your participation in this study. However, the 
results may contribute to the advancement of knowledge in this area. In addition, your 
participation could help professional health organizations to develop effective policies to 
promote the integration of oral health care in primary care. This study could have a positive 
impact in terms of access care and oral health in general. 
 
Compensation 
There is no financial compensation for participation in the study. 
 
Dissemination of results 
The results of this research will be presented during scientific conferences and published in 
scientific journals, but no identifiable information will be disclosed in any presentations or in 
publications. 
 
Protection of confidentiality 
During your participation in this project, researchers will collect your information in a search 
folder necessary to meet the scientific objectives. 
You have the right to consult your file in order to check the information collected, have it 
amended as deemed appropriate, as long as the researcher responsible for the project or 
institution holds this information. However, to preserve the scientific integrity of the project, 
you could not access some of this information once your participation has ended. 
All research data collected will be kept strictly confidential. You will be identified only by a 
code number which only the research team will have access to. The key code linking your name 
to your search folder will be kept by the researcher in charge. The research data will be kept for 
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seven years after the end of the study and will be destroyed thereafter. The audiotapes will be 
destroyed after their content has been typed. The data will be stored at the research laboratory 
of the director of the study, Dr. Emami, at University of Montreal, local D523 Roger-Gaudry 
Pavilion. 
It should be recalled that the confidentiality of exchanges during group discussions depends on 
the mutual commitment of the participants not to disclose the identity of others and nature of 
trade to people who did not participate in the meetings. 
 
Responsibility and right of withdrawal 
Your participation is entirely voluntary and by signing this consent form, you do not waive any 
of your rights under the law. In addition, you do not relieve the researchers or the establishment 
of their civil and professional responsibilities. 
You may withdraw from this study at any time without giving any reason. You simply have to 
notify the contact person of the research team and, by simple verbal advice. 
In case of withdrawal or exclusion, the information that has been collected at the time of 
withdrawal will not be destroyed so as not to jeopardize the integrity of the study. 
Throughout the study, you will be notified of any new information that might make you 
reconsider your participation in the study. Participation, refusal to participate or withdrawal 




If you have questions about the scientific aspects of the research project or if you want to 
withdraw from the study, you may contact the principal investigator of the study at the 
University of Montreal, Dr. Elham Emami, by telephone: (514) 343 6053 or email: 
 elham.emami@umontreal.ca. 
For information on ethical conditions which enfolds your participation in this project, you can 
contact the Ethics department. Email: ceres@umontreal.ca or by phone at (514) 343-6111 
extension 2604. 
For more information about your rights as a participant, you can consult the Participant Portal 




Any complaints about your participation in this research may be addressed to the Ombudsman 
of the University of Montreal, telephone number (514) 343-2100 or email 
ombudsman@umontreal.ca. The Ombudsman accepts collect calls. They speak French and 






Your participation in this study is entirely voluntary. You are free to accept or decline to 
participate, without this in any way affecting your professional development. 
 
Participant Declaration 
I, ................................................................................................... accept to have read the 
attached documents and after discussion with the researchers, have understood the purpose, 
nature, benefits, risks and drawbacks of the study. 
 
After some thought after a reasonable time, I freely consent to participate in this study. I know 
that I can withdraw at any time without prejudice. 
   
First and last name of the participant      (print 
in character) 
 Signature of participant 
  Date : 
 
Researcher Declaration 
I explained the conditions for participation in research project to the participant. I answered to 
the best of my knowledge to the questions, and made sure the participant understands. I agree 




   
First and last name of the researcher  
           (print in character) 
 Signature of researcher 
  Date : 
 
 
